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Uvod: V zdravstvenih ustanovah se srečujemo z mikroorganizmi, katerih izvor so lahko 
pacienti, zdravstveno osebje ali bolnišnično okolje. V bolnišničnem okolju, predvsem v 
vodi, tekočinah in na vlažnih površinah, pogosto najdemo tudi bakterije rodu 
Pseudomonas, ki so že intrinzično odporne proti številnim antibiotikom in čistilno 
razkužilnim sredstvom. Pridobljena odpornost teh bakterij proti beta-laktamskim 
antibiotikom karbapenemom pa predstavlja zdravstvenim delavcem nov izziv, saj so 
možnosti zdravljenja okužb omejene. Na oddelku za internistično onkologijo smo se v 
obdobju od leta 2015 do leta 2017 srečali s proti karbapenemom odpornimi sevi bakterije 
Pseudomonas putida, ki smo jih identificirali v blatu 88 hospitaliziranih pacientov. 
Namen: Z raziskavo smo želeli ugotoviti izvor in poti prenosa bakterije Pseudomonas 
putida na oddelku za internistično onkologijo in dokazati, da pacienti niso bili kolonizirani 
z bakterijo Pseudomonas putida, ampak je prišlo do kontaminacije pri odvzemu blata kot 
nadzorne kužnine. Metode dela: Raziskavo smo izvedli v dveh delih. V prvem delu smo 
opisali značilnosti pacientov, pri katerih smo v nadzorni kužnini blata odkrili bakterijo 
Pseudomonas putida, in rezultate mikrobiološkega vzorčenja površin, vode in tekočin na 
oddelku za internistično onkologijo. V drugem delu smo pri kontrolnih pregledih istih 
pacientov ponovno odvzeli nadzorne kužnine in preverjali njihovo koloniziranost z 
bakterijo Pseudomonas putida. Na podlagi rezultatov mikrobiološkega vzorčenja površin 
prvega dela raziskave, smo se usmerili v vzorčenje notranje površine straniščnih školjk, 
kjer smo želeli dokazati izvor bakterije Pseudomonas putida. Rezultati: V raziskavi smo 
ugotovili, da je bila lahko prisotnost bakterije Pseudomonas putida v nadzornih kužninah 
blata posledica njihovega nepravilnega odvzema neposredno z notranje površine 
straniščnih školjk, na katerih smo jo z mikrobiološkim vzorčenjem tudi dokazali. 
Primarnega izvora te bakterije na notranji površini straniščnih školjk nismo odkrili. 
Razprava in sklep: Ukrepi za preprečevanje in obvladovanje okužb, povezanih z 
zdravstvom, so številni, od čiščenja bolnišničnega okolja do predpisovanja antibiotikov 
pacientom. Eden od pomembnih ukrepov je iskanje nosilcev večkratno odpornih bakterij, 
ki jih odkrivamo z odvzemi nadzornih kužnin, ki morajo biti odvzete skladno z internimi 
navodili zdravstvene ustanove in navodili mikrobiološkega laboratorija. Zdravstveni 
delavci morajo poznati postopek odvzema vzorca blata za mikrobiološko preiskavo in 
možnost napak. Kadar pacienti odvzamejo vzorec blata sami, jih morajo natančno poučiti o 
vseh fazah postopka. Prav tako morajo zdravstveni delavci pri svojem delu upoštevati vsa 
navodila in ukrepe, ki se nanašajo na obvladovanje in preprečevanje okužb, povezanih z 
zdravstvom.  
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Introduction: In health care institutions, microorganisms that can originate from patients, 
healthcare workers or health care environment are present. The bacteria of the genus 
Pseudomanas that are already intrinsically resistant to numerous antibiotics and 
disinfectants can frequently be found in health care environment, mostly in water, liquids 
and damp surfaces. The resistance of these bacteria to beta-lactam antibiotics carbapenems 
is a challenge that healthcare workers are facing, as it limits the treatment options of 
infections. In the period from 2015 to 2017, the Department of Internistic Oncology 
encountered the carbapenem resistant Pseudomonas putida strains, which were found in 
the stool samples of 88 hospitalized patients. Purpose: The research was carried out in 
order to find out the origin and route of transmission of the bacterium Pseudomonas putida 
at the Department of Internistic Oncology and to prove that the patients were not colonised 
with the bacterium Pseudomonas putida but the contamination arose during the collection 
the stool sample as a surveillance culture. Working methods: The research was carried out 
in two steps. In the first step, we described the characteristics of patients, whose stool 
surveillance cultures showed the presence of bacterium Pseudomonas putida, and the 
results of microbiological sampling of surfaces, water and liquids in the Department of 
Internistic Oncology. In the second step, we collected the surveillance cultures of the same 
patients again and tested their colonization with the bacterium Pseudomonas putida. Based 
on the results of microbiological surface sampling in the first step of research, we focused 
on the sampling of the inside surfaces of toilet bowls in order to prove the source of the 
bacterium Pseudomonas putida. Results: The research showed that the presence of the 
bacterium Pseudomonas putida in the stool surveillance cultures could be the consequence 
of the inappropriate collection directly from the inside surfaces of the toilet bowls where its 
presence was proven by the microbiological sampling. The primary source of the 
bacterium, found on the toilet bowl surfaces, was not discovered. Discussion and 
conclusion: The prevention and control measures related to healthcare impose numerous 
measures form cleaning the health care environment to prescribing antibiotics to patients. 
One of the important measures is to look for the carriers of the multi-drug resistant bacteria 
that we identify by collecting surveillance cultures, which has to be collected in accordance 
with the internal instructions of health care institution and instructions of microbiology 
laboratory. Healthcare workers have to be familiar with the correct procedure of collecting 
stool samples for microbiological investigstions and the possibility for mistekes. When 
patients take a stool samples themselves, they need to be carefully taught about all the 
stages of the procedure. Healthcare workers have to follow the instructions and measures 
related to the prevention and control of infections in healthcare settings.  
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
A. baumanii Acinetobacter baumannii 
CDC Center za nadzor in preprečevanje bolezni (angl. Center for Diesase 
Control and Prevention, Atlanta, ZDA) 
P. putida CRPs Pseudomonas putida, odporna proti karbapenemom (angl. 
Carbapenem Resistant Pseudomonas) 
P. putida CRPs-CP Pseudomonas putida, ki izloča karbapenemaze (angl. 
Carbapenemase producing Pseudomonas) 
CVK Centralni venski kateter 
ECDC Evropski center za nadzor in preprečevanje bolezni (angl. The 
European Centre for Disease Prevention and Control) 
E. coli Escherichia coli 
Encim AmpC Encim cefalosporinaza, ki je inhibitorji beta-laktamaz ne zavirajo 
Encim GES Encim z razširjenim spektrom delovanja, ki se je prvič pojavil pri 
bakteriji v Gvajani (angl. Guiana Extended Imipenemase) 
Encim GIM Imipenemaza, odkrita v Nemčiji (angl. German Imipenemase) 
Encim IMI Beta-laktamaza, ki hidrolizira imipenem (angl. Imipenem 
Hydrolizing Beta-lactamase) 
Encim IMP Encim, aktiven proti imipenemu (angl. Active in Imipenem) 
Encim KPC Karbapenemaza, odkrita pri bakteriji Klebsiella pneumoniae (angl. 
Klebsiella pneumoniae Carbapenemase) 
Encim NDM Metalo-beta-laktamaza, odkrita v New Delhiju (angl. New Delhi 
Metalo-beta-lactamase) 
Encim NMC Karbapenemaza, ki ne spada v skupino metalo encimov (angl. Not-
Metallo-enzyme carbapenemase) 
Encim OXA Oksacilinaza (angl. Oxycillin Hydrolyzing Enzyme) 
Encim SIM Imipenemaza, prvič odkrita pri bakterijah v Seoulu (angl. Seoul 
imipenemase) 




Metalo-beta-laktamaza, prvič odkrita pri bakterijah v Sao Paulu 
(angl. Sao Paulo Metallo-beta-lactamase) 
  
Encim VIM Metalo-beta-laktamaza, odkrita v Veroni pri odpornih bakterijah z 
geni v integronu (angl. Verona integron encoded Metallo-beta-
lactamase) 
ESBL Beta-laktamaze razširjenega spektra (angl. Extended Spectrum Beta-
lactamases) 
EUCAST Evropski odbor za testiranje občutljivosti za antibiotike (ang. 
European Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing) 
IMI MF Inštitut za mikrobiologijo in imunologijo Medicinske fakultete 
Univerze v Ljubljani 
KOBO Komisija za obvladovanje bolnišničnih okužb v zdravstveni 
ustanovi 
K. pneumoniae Klebsiella pneumoniae 
MBX – InfoMed21 Računalniški program MBX – InfoMed21 
NAKOBO Nacionalna komisija za obvladovanje in preprečevanje bolnišničnih 
okužb 
NK nadzorna kužnina 
NLZOH Nacionalni laboratorij za zdravje, okolje in hrano 
OI Onkološki inštitut Ljubljana 
OPZ Okužbe povezane z zdravstvom 
P. aeruginosa Pseudomonas aeruginosa 
PFGE Gelska elektrofereza v pulzirajočem električnem polju (ang. Pulsed 
Field Gel Electrophoresis) 
P. fulva Pseudomonas fulva 
P. putida Pseudomonas putida 
S. aureus Staphylococcus aureus 
SPOBO Služba za obvladovanje in preprečevanje bolnišničnih okužb 
WHO Svetovna zdravstvena organizacija (angl. World Health 
Organization) 





Okužbe, povezane z zdravstvom (OPZ), so bolezni oziroma patološke spremembe, do 
katerih je prišlo pri izpostavitvi pacienta zdravstveni oskrbi. Sem spadajo bolnišnične 
okužbe, okužbe pri pacientih v negovalnih ustanovah, v ustanovah za dolgotrajno ali 
ambulantno oskrbo (dializa, kemoterapija) ali stalno medicinsko oskrbo na domu. Do 
uvedbe izraza OPZ je prišlo zaradi spoznanja, da do njih pride tudi zunaj bolnišnic. 
Večinoma jih povzročajo organizmi, ki so odporni proti številnim protimikrobnim 
zdravilom. Bolnišnične okužbe predstavljajo najpomembnejši delež okužb, povezanih z 
zdravstvom, še zlasti, ker praviloma prizadenejo najranljivejše skupine pacientov (Lejko 
Zupanc, 2013). 
 
V zdravstvu se srečujemo tudi z bakterijami in glivami, ki so del človeške in živalske 
mikrobiote; poleg tega pa je izvor mikroorganizmov, ki povzročajo OPZ, tudi naravno in 
predvsem bolnišnično okolje (Theron, Cloete, 2002). Bakterije so vedno pogosteje odporne 
proti protimikrobnim zdravilom, zato zdravljenje OPZ postaja vedno težje (Tacconelli et 
al., 2014). 
 
Okužbe z večkratno odpornimi bakterijami podaljšujejo bolnišnično zdravljenje in lahko 
povzročajo celo smrtne primere (ECDC – The European Centre for Disease Prevention and 
Control, 2014). V evropskih bolnišnicah povprečno porabijo dodatnih 10.000 – 40.000 
EUR za zdravljenje pacienta, ki je med hospitalizacijo pridobili okužbo z večkratno 
odporno bakterijo. Gospodarska izguba zaradi zmanjšanja delovne učinkovitosti, daljše 
bolniške odsotnosti in smrti bi to številko z veliko verjetnostjo podvojila (Cecchini et al., 
2015). V primeru, da ne bi sprejeli nobenih ukrepov za preprečevanje in obvladovanje 
okužb z večkratno odpornimi bakterijami, lahko do leta 2050 pričakujemo 10 milijonov 
smrtnih primerov letno zaradi okužb s temi bakterijami (O’Neill, 2016).  
 
Pomemben vzrok čedalje višje protimikrobne odpornosti bakterij in drugih 
mikroorganizmov je posledica genetskih predispozicij za odpornost, pridobljenih z 
mutacijo ali prenosom mobilnih genov za odpornost, kar je tudi posledica neutemeljenega, 
prekomernega in nekontroliranega predpisovanja ter nepravilne uporabe antibiotikov 
(Meletis et al., 2012; Struelens, 1998). Na širjenje protimikrobne odpornosti v zdravstvenih 
ustanovah vpliva pomanjkljivo izvajanje ukrepov za obvladovanje OPZ (Meletis et al., 
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2012), kamor sodi tudi prenos odpornih bakterij z navzkrižnimi kolonizacijami pacientov 
preko rok zdravstvenega osebja in prenos med različnimi zdravstvenimi ustanovami zaradi 
prehajanja pacientov (Struelens, 1998). Na protimikrobno odpornost mikroorganizmov 
vpliva pretežno uporaba le določene vrste antibiotika za zdravljenje določenih okužb 
(Kühn et al., 2005), uporaba antibiotikov tudi v živinoreji, kmetijstvu (gojenje sadja in 
nekatere zelenjave) in ribogojstvu za pospeševanje rasti živali (Meletis et al., 2012). 
 
Pojav protimikrobne odpornosti je odvisen od lastnosti mikroorganizma, stanja pacienta in 
značilnosti bolnišničnega okolja, vključno z uporabo protimikrobnih zdravil in ukrepi za 
obvladovanje okužb (Struelens, 1998). 
 
Problem, s katerim se Evropa in svet trenutno srečujeta, je pojav in hitro svetovno širjenje 
po Gramu negativnih bakterij, odpornih proti antibiotikom zadnje generacije. Skupine 
antibiotikov zadnje generacije so trenutno karbapenemi in kolistin. Izguba učinkovitosti 
teh dveh skupin antibiotikov obenem pomeni resno grožnjo pacientom, zdravstvenemu 
sistemu in gospodarstvu v Evropi in po svetu. Odpornost mikroorganizmov proti 
protimikrobnim zdravilom zadnje generacije zmanjšuje tudi učinkovitost zdravstvenih 
posegov, ki rešujejo življenja, npr. zdravljenja raka in presaditve organov (ECDC, 2016). 
1.1 Teoretična izhodišča 
1.1.1 Odpornost bakterij proti antibiotikom 
Antibiotiki so snovi, ki ovirajo razmnoževanje mikroorganizmov in so proizvod živih 
celic. Na bakterije lahko delujejo baktericidno ali bakteriostatično. Sodobni antibiotiki so 
večinoma kemoterapevtiki, ki so izdelani s sintezo ali kemijsko modifikacijo naravnega 
antibiotika (Kotnik, 2002).  
 
Glede na mehanizem delovanja razlikujemo 4 vrste antibiotikov (tabela 1) (Kotnik, 2002): 
− zaviralce sinteze celične stene (preprečujejo sintezo celične stene), 
− zaviralce proteinske sinteze  (delujejo na sintezo znotrajceličnih beljakovin), 
− zaviralce sinteze jedrnih kislin (vplivajo na sintezo jedrnih kislin), 
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− zaviralce delovanja celične membrane (ovirajo dejavnost, povezane s 
citoplazemsko membrano). 
Tabela 1: Razdelitev antibiotikov glede na mehanizem delovanja (Kotnik, 2002). 




























Bakterijski sevi so vedno pogosteje odporni proti posameznim ali celo več različnim 
antibiotikom (Kotnik, 2002). Odpornost proti antibiotikom je prisotna tako pri po Gramu 
pozitivnih kot pri po Gramu negativnih bakterijah in je specifična tudi pri različnih sevih 
znotraj vrste (Seme, 2002). Med najpomembnejše po Gramu pozitivne bakterije, ki 
večinoma povzročajo bolezni pri ljudeh, sodijo poleg bakterije S. aureus tudi nekateri 
predstavniki rodov Enterococcus spp., Bacillus spp., Clostridium spp. in drugi. 
Najpogostejše po Gramu negativne bakterije pa so enterobakterije (npr. Escherichia coli 
(E. coli), Salmonella spp., Klebsiella pneumoniae (K. pneumoniae)), nefermentativni bacili 
(Pseudomonas aeruginosa (P. aeruginosa), Acinetobacter baumannii (A. baumannii)), 
Campylobacter spp. in druge (Ihan, Gubina, 2002).  
 
Poznamo naravno in pridobljeno bakterijsko odpornost proti antibiotikom. Posamezne 
bakterijske vrste ali rodovi so naravno odporni proti nekaterim antibiotikom, kadar nimajo 
tarčnih mest, na katera antibiotiki delujejo ali pa antibiotikom zaradi značilne sestave 
celične stene preprečujejo prodor do tarčnega mesta (Bush, Jacoby, 2009). Geni za 
intrinzično odpornost so najpogosteje nameščeni na kromosomu in se načeloma ne 
prenašajo horizontalno (ECDC, 2017; Fajardo et al., 2008). Pridobljeno odpornost bakterij 
proti antibiotikom pa imajo le posamezni sevi neke bakterijske vrste ali rodu. Lahko je 
posledica mutacije kromosomskih ali plazmidnih genov posamezne bakterijske celice ali 
pridobitve nove genetske informacije s horizontalnim genetskim prenosom iz druge 
bakterijske celice, predvsem s konjugacijo ali transformacijo (Seme, 2002).  
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Najpogostejši mehanizem odpornosti proti beta-laktmaskim antibiotikom pri klinično 
pomembnih po Gramu negativnih bakterijah je hidroliza molekule antibiotika z encimi 
beta-laktamazami. V to skupino poleg penicilinov, cefalosporinov, monobaktamov sodijo 
tudi karbapenemi, ki so pomembni za zdravljenje mnogih infektivnih bolezni, 
povzročenimi s po Gramu negativnimi bakterijami (Bush, Jacoby, 2009). Beta-laktamski 
antibiotiki zavirajo sintezo peptidoglikana v bakterijski celični steni. Lahko se vežejo na 
penicilin vezoče beljakovine ali transpeptidaze in s tem preprečijo nastanek peptidnih vezi 
v njegovi strukturi. Končni transpeptidacijski korak sintezne peptidoglikana namreč 
katalizira encim transpeptidaza. Transpeptidaze ali penicilin vezoče beljakovine se 
razlikujejo glede na vrsto bakterije in glede na afiniteto za vezavo penicilinov ali drugih 
beta-laktamskih antibiotikov. Penicilin vezoče beljakovine sicer bakterijski celični steni 
omogočajo nastanek navzkrižnih povezav v peptidoglikanu, beta-laktamski antibiotiki pa 
delovanje le teh preprečijo (Nordmann et al., 2012). 
 
Beta-laktamaze lahko razdelimo glede na strukturne ali funkcionalne značilnosti 
posameznih encimov. Strukturna razvrstitev je najenostavnejša in najmanj sporna za 
razvrstitev tako raznolikih skupin encimov, funkcionalna razvrstitev pa ponuja priložnost, 
da te raznolike encime razvrstimo tudi glede na klinično vlogo, s selektivno odpornostjo 
proti različnim razredom beta-laktamskih antibiotikov. Funkcionalne skupine so lahko bolj 
subjektivne kot strukturni razredi, vendar pomagajo zdravniku in laboratorijskemu 
mikrobiologu določiti korelacije med lastnostmi določenega encima in profilom 
mikrobiološke odpornosti kliničnega izolata (Richmond, Sykes, 1973). Najpreprostejša 
klasifikacija beta-laktamaz tako temelji na proteinskem zaporedju, pri čemer beta-
laktamaze delimo na karbapenemaze molekularnega razreda A (encimi IMI, NMC, SME, 
KPC, GES), razreda B (SPM, GIM, IMP, SIM, VIM, NDM), razreda C (AmpC) in razreda 
D (OXA) (Patel, Richter, 2015; Queenan, Bush, 2007). Funkcionalna klasifikacija pa deli 
beta-laktamaze na cefalosporine skupine 1, serin-laktamaze skupine 2 in metalo-beta-
laktamaze skupine 3. Encimi prve skupine spadajo v molekularni razred C. Druga skupina, 
kamor uvrščajo molekularne razrede A in D, predstavlja največjo skupino beta-laktamaz. 
Tretja skupina metalo-beta-laktamaze so strukturno in funkcionalno posebna skupina beta-
laktamaz s kovinskim ionom (Zn) v aktivnem centru. V kliničnih izolatih so običajno 
pridružene drugi ali tretji podskupini beta-laktamaz (Bush, Jacoby, 2009). 
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V nadaljevanju bomo predstavili odpornost bakterij proti karbapenemom pri po Gramu 
negativnih bakterijah. 
1.1.2 Odpornost bakterij proti karbapenemom 
Nastanek in širjenje protimikrobne odpornosti je posledica pogoste uporabe protimikrobnih 
zdravil. Ugotovili so, da mikroorganizmi po uvedbi antibiotika v določenem časovnem 
obdobju prej kot slej razvijejo odpornost proti njemu in odpornost bakterij proti 
karbapenemom pri tem ni izjema (Meletis, 2016). Karbapenemi so se v številnih državah 
zaradi naraščajočega pojava sevov po Gramu negativnih bakterij z beta-laktamazami 
razširjenega spektra (ESBL) široko uporabljali, rezultat tega je odpornost proti 
karbapenemom, zlasti pri bakteriji K. pneumoniae (ECDC, 2017). 
 
Karbapenemi (imipenem, meropenem, ertapenem, doripenem, panipenem, biapenem, 
tebipenem) so široko spektralni in v zadnjih letih zelo pogosto uporabljeni antibiotiki, 
učinkoviti tako proti po Gramu pozitivnim, kot proti po Gramu negativnim bakterijam 
(Meletis, 2016; Meletis et al., 2012).  
 
Za zdravljenje bolnišničnih okužb, povzročenih s po Gramu pozitivnimi bakterijami 
imamo zanesljive alternative karbapenemom (npr. glikopeptidi, daptomicin), za zdravljenje 
bolnišničnih okužb, povzročenih s po Gramu negativnimi bakterijami, pa so možnosti 
zdravljenja omejene. Po Gramu negativne bakterije, ki izločajo karbapenemaze, so 
odporne proti vsem ali skoraj vsem beta-laktamskim antibiotikom, poleg tega so pogosto 
odporne tudi proti fluorokinolonom in/ali aminoglikozidom, kar predstavlja globalno javno 
zdravstveni problem (Meletis, 2016).  
1.1.2.1 Mehanizmi odpornosti bakterij proti karbapenemom 
Mehanizmov odpornosti bakterij proti karbapenemom je več, epidemiološko 
najpomembnejša je tvorba encimov karbapenemaz (Patel, Richter, 2015).  
 
Geni za karbapenemaze se prenašajo horizontalno med sevi iste vrste, rodu ali med 
pripadniki različnih rodov z mobilnimi genetskimi elementi, kot so plazmidi ali 
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transpozoni (Meletis, 2016). Poleg tega lahko mobilni genetski elementi nosijo tudi gene 
za odpornost proti drugim protimikrobnim snovem in posledično povzročijo večkratno 
odpornost bakterij (Lutgring, Limbago, 2016; Meletis, 2016; Nordmann et al., 2012).  
 
Bakterije E. coli izločajo zlasti karbapenemaze razredov VIM ali NDM, odkrili so tudi 
karbapenemaze tipa OXA-48. Tudi odpornost bakterij K. pneumoniae se pogosto prenaša s 
plazmidi. V Evropi se pogosto pojavljajo sevi s karbapenemazami tipa KPC, NDM, OXA-
48 ali VIM z zelo različno razširjenostjo (ECDC, 2017). 
 
Drug mehanizem odpornosti bakterij proti karbapenemom pri po Gramu negativnih 
bakterijah je zmanjšana prepustnost celične stene zaradi mutacije genov, ki kodirajo 
sintezo spremenjenih porinov, ki ne prepuščajo karbapenemov v celico (Meletis, 2016; 
Bonomo, Szabo, 2006).  
 
Še zadnji mehanizem odpornosti proti karbapenemom je izločanje karbapenema iz celice s 
posebnimi beljakovinskimi črpalkami v plazmalemi in beljakovin v porinskih kanalih v 
zunanji membrani celične stene, povezujejo pa jih prenašalci v periplazmatskem prostoru 
(najdeni pri vrstah E. coli, Pseudomonas spp.) (Bonomo, Szabo, 2006; Schweizer, 2003).  
1.1.2.2 Proti karbapenemom odporne po Gramu negativne 
bakterije 
Zdravi, nehospitalizirani ljudje se redko okužijo ali kolonizirajo s proti karbapenemom 
odpornimi bakterijami; običajno zbolijo posamezniki, ki se zdravijo v zdravstvenih, 
socialno-zdravstvenih, varstvenih ali rehabilitacijskih ustanovah. Dovzetnejši za te okužbe 
so pacienti, ki so v času hospitalizacije na mehanski ventilaciji, s katetri (urinski kateter, 
venski kateter) ter pacienti, ki dlje časa prejemajo antibiotično terapijo (CDC, 2014a).  
Najpogostejše in najpomembnejše bakterije, odporne proti karbapenemom, so 
enterobakterije, ki jih najdemo v črevesju (K. pneumoniae, Enterobacter spp., E.coli in 
druge). Karbapenemaze izločajo tudi nefermentativni po Gramu negativni bacili, kot so 
vrste Pseudomonas spp. in Acinetobacter spp. (Lejko Zupanc, 2015). 
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Bakterije E. coli so del normalne človeške mikrobiote, hkrati pa so tudi pogost vzrok 
bakterijskih okužb v domačem kot tudi v bolnišničnem okolju. V Evropi so najpogostejši 
vzrok bakteriemij in okužb sečil. Povzročajo tudi okužbe prebavil, meningitise pri 
novorojenčkih in so ena glavnih povzročiteljic okužb s hrano po vsem svetu (ECDC, 
2017). 
Večina okužb, povzročenih z bakterijo K. pneumoniae, je povezana z zdravstveno oskrbo. 
Bakterija kolonizira ustno votlino, žrelo, gastrointestinalni trakt, kožo in zgornje dihalne 
poti posameznikov, hospitaliziranih v zdravstvenih ustanovah. Med hospitaliziranimi 
pacienti se širi zlasti preko rok zdravstvenega osebja. Bakterija povzroča okužbe sečil, 
spodnjih dihal in bakteriemije. Nekateri hipervirulentni sevi lahko povzročijo hude 
invazivne okužbe (pogosto abscese jeter z bakteriemijo in metastatskimi okužbami), ki se 
pojavijo lahko tudi pri zdravih osebah (ECDC, 2017). 
 
Bakterije rodu Pseudomonas spp. so prisotne povsod v naravi in so oportunistični patogeni 
človeka, živali in rastlin (ECDC, 2017). Najpogostejše vrste tega rodu so P. aeruginosa, P. 
putida, P. fluorescens, P. stutzeri, P. alcaligenes in P. vesicularis (Muller-Premru, 2002). 
Zlasti P. aeruginosa povzroča okužbe hospitaliziranih pacientov z oslabljenim imunskim 
sistemom. Povzroča pljučnice, bakteriemije in okužbe sečil. Med rekreativnimi in 
tekmovalnimi plavalci lahko povzroča okužbe kože, folikulitis in zunanji otitis, pri 
bolnikih s cistično fibrozo kronično kolonizira dihalne poti. Zaradi razširjenosti, 
vsestranskosti in intrinzične odpornosti proti čistilnim sredstvom, razkužilom in 
protimikrobnim zdravilom je to bakterijo v bolnišničnem okolju težko nadzorovati (ECDC, 
2017). V bolnišničnem okolju jo najdemo v pitni vodi, v kopelih, v bazenih, razkužilih, 
tekočinah za izpiranje, kapljicah za oči ipd.. Dobro raste v vlažnem okolju (Muller-Premru, 
2002) in na trdih površinah ustvarja biofilme. Biofilm tvorijo bakterije, ki se zaščitijo z 
mrežo iz polisaharidnih vlaken, imenovano glikokaliks, ki bakterijam omogoča predvsem 
pritrjevanje na različne površine (Ihan, 2002). Bakterije so tako znotraj biofilma, npr. pri 
pacientih na urinskem katetru, dobro zavarovane pred delovanjem antibiotikov, na 
površinah pa pred čistilno razkužilnimi sredstvi (Koren et al., 2002). 
 
Bakterije rodu Acinetobacter so okoljske, večinoma oportunistično patogene bakterije. 
Klinično daleč najpomembnejša vrsta znotraj tega rodu je A. baumannii. Bakterije A. 
baumannii povzročajo pljučnice, okužbe venskih katetrov, sečil, kirurškega mesta in ran. V 
 8 
okolju dolgo preživijo v suhih pogojih, kar je pomemben dejavnik za širjenje bolnišničnih 
okužb, zlasti v enotah intenzivne terapije. Verjetnost za nastanek okužbe z bakterijo je 
večja pri starejših pacientih in pacientih z oslabljenim imunskim sistemom, pri pacientih, 
ki imajo vstavljen kateter, so na mehanski ventilaciji, dolgo hospitalizirani, so bili v stiku s 
koloniziranim ali okuženim pacientom, se zdravijo z antibiotiki, zlasti cefalosporini tretje 
generacije, fluorokinoloni in karbapenemi (ECDC, 2017). 
1.1.2.3 Podatki o kliničnih izolatih proti karbapenemom 
odpornih po Gramu negativnih bakterij  
Z zdravljenjem okužb, povzročenimi s proti karbapenemom odpornimi bakterijami, se v 
Evropi srečujemo od leta 2009 (ECDC, 2013). Evropska mreža za sledenje odpornosti 
bakterij proti antibiotikom v Evropi EARS-Net zbira podatke o najpomembnejših 
invazivnih izolatih tridesetih evropskih držav, med njimi tudi Slovenije. V nadaljevanju so 
predstavljeni podatki poročila iz leta 2017 o protimikrobni odpornosti kliničnih izolatov za 
leto 2015 in trendih protimikrobne odpornosti od leta 2012 do 2015. Protimikrobna 
odpornost variira glede na bakterijsko vrsto, protimikrobno skupino in geografsko 
območje. Splošno so nižji odstotki protimikrobne odpornosti bakterij na severu Evrope in 
višji odstotki v deželah na jugu in vzhodu Evrope. Razlike so najverjetneje povezane z 
razlikami v uporabi protimikrobnih zdravil, ukrepi za preprečevanje in obvladovanje okužb 
in sistema javnega zdravstva (ECDC, 2017). 
 
Odstotki protimikrobne odpornosti pri po Gramu negativnih bakterijah so visoki v številnih 
delih Evrope. Če za zdravljenje okužb, povzročenih z večkratno odpornimi po Gramu 
negativnimi bakterijami uporabimo karbapeneme, posledično povzročamo tudi razvoj 
njihove odpornosti proti tej skupini antibiotikov. Visoki odstotki bakterij, odpornih proti 
karbapenemom so tudi v državah, kjer se pojavlja kombinirana odpornost proti 
fluorokinolonom, cefalosporinom tretje generacije in aminoglikozidom (ECDC, 2017). 
 
V letu 2015 je bilo v 30 državah Evrope 86.200 (0,1 %) izolatov bakterij E. coli, ki je v 
Evropi redka, odpornih proti karbapenemom (doripenem, imipenem ali meropenem). 
Pomembnega trenda zvišanja odpornih sevov od leta 2012 do leta 2015 ni bilo (ECDC, 
2017). 
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V letu 2015 je bilo več kot tretjina izolatov bakterij K. pneumoniae odpornih proti vsaj eni 
vrsti antibiotika ali večkratno odpornih proti več skupinam antibiotikov, predvsem proti 
fluorokinolonom, cefalosporinom tretje generacije in aminoglikozidom. Odpornost bakterij 
K. pneumoniae proti fluorokinolonom, cefalosporinom tretje generacije, aminoglikozidom, 
karbapenemom kot tudi pri kombinaciji teh antibiotikov se je v letih 2012 do 2015 znatno 
povečalo. Razlike med državami glede števila proti karbapenemom odpornih bakterij so 
velike. Najpogosteje so bili proti karbapenemom odporni izolati K. pneumoniae v Grčiji 
(61,9 %), Italiji in Romuniji, medtem v deželah severne Evrope odpornih izolatov ni bilo 
(Danska, Estonija, Finska, Islandija, Latvija, Litva, Luksemburg in Švedska). Pomembno 
naraščajoč trend je bil na Hrvaškem, Portugalskem in v Španiji. Znatno se je odstotek 
odpornih osamljenih sevov zmanjšal na Madžarskem. V Sloveniji se je od leta 2012 do leta 
2015 število proti karbapenemom odpornih osamljenih sevov K. pneumoniae zvišalo iz 0,4 
% na 1,3 % (ECDC, 2017). 
 
Število osamljenih, proti karbapenemom odpornih sevov vrste P. aeruginosa, se v večini 
evropskih držav giblje okrog 10 %. V letu 2015 je bilo 13,7 % izolatov odpornih proti trem 
protimikrobnim skupinam in 5,5 % proti vsem petim protimikrobnim skupinam. To je zelo 
zaskrbljujoče, saj je bakterija P. aeruginosa že sama po sebi odporna proti številnim 
protimikrobnim zdravilom in vsaka dodatno pridobljena odpornost močno omejuje 
terapevtske možnosti za zdravljenje okužb, ki jih povzroča ta patogen. V letu 2015 je bilo 
v tridesetih državah 12.689 izolatov bakterij P. aeruginosa odpornih proti karbapenemom, 
najpogosteje v Romuniji (66,3 %). V Sloveniji se je od leta 2012 do leta 2014 število 
odpornih izolatov bakterije P. aeruginosa zvišalo iz 21,6 % na 31,3 % in v letu 2015 
znižalo na 15,6 %. Države, ki imajo velik odstotek proti karbapenemom odpornih izolatov 
bakterije P. aeruginosa, imajo pogosto tudi visok odstotek odpornih izolatov E. coli, K. 
pneumoniae in Acinetobacter spp. (ECDC, 2017).  
 
Število odpornih izolatov rodu Acinetobacter se med evropskimi državami zelo razlikuje 
(ECDC, 2014). Največ jih je v Baltskih državah in v državah južne in jugovzhodne 
Evrope. V letu 2015 so bili sevi Acinetobacter najpogosteje odporni proti 
fluorokinolonom, aminoglikozidom in karbapenemom in so zajemali skoraj polovico 
prijavljenih izolatov. V letu 2015 je bilo v tridesetih državah 5.049 izolatov bakterij rodu 
Acinetobacter odpornih proti karbapenemom, največ v Grčiji (93,5 %), v Belgiji pa jih niso 
našli. Naraščajoč trend je zaznati v Bolgariji, Cipru, Grčiji in na Poljskem. Pomemben 
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trend upadanja pa je zabeležen na Portugalskem. V Sloveniji se je od leta 2012 do leta 
2015 število proti karbapenemom odpornih izolatov bakterije rodu Acinetobacter zvišalo iz 
24 % na 38,7 % (ECDC, 2017). 
1.1.2.4 Postopki odvzema nadzorne kužnine za ugotavljanje 
proti karbapenemom odpornih bakterij  
Zdravstvene ustanove imajo pisna navodila za odvzem nadzornih kužnin (NK), ki jih 
morajo zdravstveni delavci pri svojem delu poznati in upoštevati. Navodila za odvzem NK 
naj bi poznali tudi pacienti, kadar NK odvzamejo sami (Harrington, 2014). NK pri 
pacientih odvzamemo z namenom odkrivanja nosilstva in/ali okužbe z večkratno 
odpornimi bakterijami. Nadzorno kužnino odvzamemo takoj, oziroma najkasneje 24 ur po 
sprejemu pacienta na bolnišnični oddelek (OI, 2016a). Harrington (2014) priporoča, da so 
navodila opremljena s slikovnim gradivom. Vzorci naj bodo odvzeti pri pacientih z 
dejavniki tveganja ali okužbo, na mestih ali delih telesa, ki ustrezajo odkrivanju iskanih 
povzročiteljev. Primerna NK za dokaz kolonizacije pacienta s proti karbapenemom 
odporno bakterijo je bris rektuma ali blato, lahko tudi drugi vzorci glede na indikacijo 
KOBO. Vzorec blata odvzamemo na več mestih z žličko, da dobimo povprečen vzorec, 
najpogosteje tam, kjer je blato nekoliko spremenjeno, sluzavo, krvavo. Nato 3–5 ml blata 
prenesemo v sterilno posodico z navojem. Bris rektuma odvzamemo tako, da bris vstavimo 
3 cm globoko v danko in z nežnim vrtenjem obrišemo analne kripte, pri čemer mora biti 
blato na brisu vidno. Na spremni list za nadzorne bakteriološke preiskave označimo, da 
želimo preiskavo na nosilstvo – večkratno odpornih, proti karbapenemom odpornih po 
Gramu negativnih bacilov (CR) (OI, 2016a).  
 
Vzorci morajo biti odvzeti pred pričetkom antibiotične terapije. Informacija o namenu 
vzorčenja pomaga mikrobiologom interpretirati rezultate in je zaželena za vse 
mikrobiološke teste. Lokalni transport vzorcev poteka v neprepustni embalaži v transportni 
torbi pri sobni temperaturi. Prevzem vzorcev v laboratoriju poteka za okencem (s tem 
zaščitimo zaposlenega v laboratoriju in laboratorijsko okolje) (Harrington, 2014). 
 
Mikrobiološki laboratoriji imajo pisna navodila za odvzem NK in standarde za 
mikrobiološke preiskave, ki jih zaposleni pri svojem delu uporabljajo in upoštevajo. Vsa 
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odstopanja od standardnih postopkov morajo zabeležiti, tudi kadar gre za neustrezen ali 
neprimeren postopek ravnanja z vzorci, ki vključuje odvzem ali/in transport vzorcev 
(Harrington, 2014). 
 
Inštitut za Mikrobiologijo in imunologijo Medicinske fakultete v Ljubljani (IMI MF) v 
Splošnih navodilih za odvzem in transport vzorcev za mikrobiološke preiskave opredeljuje 
kriterije za pravilen odvzem in transport vzorcev, ki vsebuje ustrezno izpolnjen Spremni 
list za mikrobiološke preiskave in tudi kriterije za zavračanje vzorcev. Pravilen odvzem 
vzorca vključuje postopek odvzema, količino in shranjevanje vzorca v ustrezno sterilno, 
nepoškodovano embalažo. Embalaža z vzorcem mora biti označena in transportirana v 
laboratorij v čim krajšem času po odvzemu, praviloma vsaj v dveh urah pri predpisani 
temperaturi (IMI MF, 2016).  
 
Naloga mikrobiološkega laboratorija je tudi informiranje zdravstvenih ustanov o novih 
postopkih odvzema, transporta in analiz vzorcev, kjer imajo v ta namen občasna ciljana 
izobraževanja zaposlenih, ki izvajajo vzorčenja (Harrington, 2014). 
1.1.2.5 Ukrepi za preprečevanje prenosa proti karbapenemom 
odpornih bakterij  
Za uspešno obvladovanje in preprečevanje kolonizacij in OPZ je v prvi vrsti zelo 
pomembno razumevanje delovanja in patogenosti mikroorganizmov (WHO, 2001) in 
skupnih značilnosti pacientov. Zato se v zdravstvenih ustanovah v ta namen zbirajo 
osnovni epidemiološki podatki o pacientih, ki vključujejo demografske podatke, datum 
sprejema, izid zdravljenja, prejeta zdravila, skupne točke izpostavljenosti (npr. oddelki, 
kirurški poseg, prenos iz drugih zdravstvenih ustanov) (CDC, 2015). Na podlagi temeljitih 
obsežnih raziskav se oblikujejo načela dobrih praks, ki so bistvenega pomena pri 
vsakodnevni oskrbi pacientov v zdravstvenih ustanovah. Načela dobrih praks vključujejo 
vse ukrepe za preprečevanje prenosa povzročiteljev OPZ, ravnanje s pacienti, organizacijo 
dela in zagotavljanje varnega kliničnega okolja (WHO, 2001). 
 
Zmanjševanje ogroženosti pacientov zaradi proti karbapenemom odpornih bakterij 
vključuje prizadevanje vseh zdravstvenih in socialno-varstvenih ustanov. Zdravstvene 
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ustanove so primorane med seboj sodelovati, saj je nadzor večkratno odpornih 
mikroorganizmov nacionalni problem. Pacienti prehajajo med zdravstvenimi ustanovami 
in sodelovanje je nujno za učinkovit način preprečevanja in obvladovanja prenosa 
večkratno odpornih bakterij (CDC, 2015). 
 
Ukrepi za preprečevanje prenosa proti karbapenemom odpornih bakterij so (CDC, 2015): 
− prepoznavanje epidemiološko pomembnih mikroorganizmov, 
− epidemiološko spremljanje okužb v različnih zdravstvenih ustanovah in v 
posameznih državah, 
− prepoznavanje koloniziranih in okuženih pacientov v zdravstvenih ustanovah in 
− izvajanje ukrepov za preprečevanje prenosa proti karbapenemom odpornih bakterij.  
 
Povzetek strategije preprečevanja in obvladovanja prenosa proti karbapenemom odpornih 
bakterij v zdravstvenih ustanovah vključuje spodaj navedene elemente (CDC, 2015): 
1. Higiena rok: promocija higiene rok, opazovanje higiene rok in podajanje povratnih 
informacij ter preskrba z razkužilnimi sredstvi (dostopnost le-teh). 
2. Izobraževanje in usposabljanje zdravstvenega osebja o proti karbapenemom 
odpornih bakterijah, vključno s praktičnim usposabljanjem zdravstvenega osebja, 
pacientov, obiskovalcev, nadzor nad izvajanjem ukrepov in podajanje povratnih 
informacij, namestitev koloniziranih ali okuženih pacientov v bolniško sobo za 
izolacijo, preemptivno izolacijo za paciente z visokim tveganjem za kolonizacijo ali 
okužbo z odpornimi bakterijami.  
3. Zmanjšana uporaba invazivnih naprav (npr. katetrov, kanil). 
4. Pravočasno obveščanje zdravstvenih ustanov o identifikaciji proti antibiotikom 
odpornih bakterij s strani mikrobiološkega laboratorija. 
5. Obveščanje zdravstvenih ustanov o kolonizaciji ali okužbi pacienta z odpornimi 
bakterijami pri premeščanju pacientov. Opredelitev teh pacientov ob ponovnem 
sprejemu. 
6. Nadzor nad porabo protimikrobnih zdravil. 
7. Čiščenje bolnišničnega okolja. 
8. Kohortiranje pacientov in zdravstvenega osebja: če je možno kohortiranje 
koloniziranih ali okuženih pacientov z odpornimi bakterijami in zdravstvenega 
osebja, ki za njih skrbi tudi takrat, ko so pacienti nameščeni v enoposteljnih sobah. 
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Če je število bolniških sob omejeno, določimo bolniške sobe za paciente z visokimi 
tveganji za prenos bakterij. 
9. Sledenje stikov pacientov, koloniziranih ali okuženih z odpornimi bakterijami: 
iskanje epidemioloških povezav. 
10. Odvzem NK: pacientu s prepoznanimi dejavniki tveganja ob sprejemu v 
zdravstveno ustanovo in med hospitalizacijo. 
11. Kopanje pacientov v raztopini 2 % klorheksidina ali umivanje s krpicami za 
enkratno uporabo, prepojenimi z 2 % klorheksidinom (zmanjševanje kolonizacij 
pacientov z večkratno odpornimi mikroorganizmi, predvsem v enoti za intenzivno 
terapijo; običajno se ciljano uporablja za določeno skupino pacientov, z visokim 
tveganjem npr. inkontinenca blata). 
 
Nacionalna komisija za obvladovanje bolnišničnih okužb (NAKOBO) je v letu 2015 izdala 
navodila za delo – ukrepi za preprečevanje prenosa bakterij, ki izločajo karbapenemaze, 
kjer glavni ukrepi temeljijo na zgodnjem odkrivanju koloniziranih pacientov, strogih 
ukrepih kontaktne izolacije, smiselni uporabi in nadzoru nad porabo antibiotikov ter 
posvetu z infektologom v primeru okužbe. Pravočasna prepoznava pacientov, ki imajo 
dejavnike tveganja za kolonizacijo s temi bakterijami, je ključna za pravočasen odvzem 
NK (Lejko Zupanc, 2015). Še posebej moramo biti pozorni na paciente, ki so bili 
premeščeni iz tujine ali so bili v zadnjih šestih mesecih obravnavani ali hospitalizirani v 
zdravstvenih ustanovah, kjer se že pojavljajo proti karbapenemom odporne bakterije, zlasti 
so to bolnišnice v tujini (Hrvaška, Srbija, Bosna in Hercegovina, Črna gora, Kosovo, 
Grčija, Italija, severna Afrika, Indija, ZDA itd.). Pozorni moramo biti tudi na paciente, ki 
so bili v preteklosti kolonizirani ali okuženi s temi bakterijami, ali v stiku s pacientom, 
koloniziranim s temi bakterijami. Pri teh pacientih priporočamo preemptivno izolacijo 
(Lejko Zupanc et al., 2016; Pirš et al., 2013). 
 
Komisija za obvladovanje bolnišničnih okužb v zdravstveni ustanovi (KOBO) je za 
obvladovanje OPZ, ki se nanašajo na odvzem NK, opredelila nabor pacientov in 
zdravstvenega osebja ter časovni interval odvzema NK, ki ga zdravstveni delavci pri delu 
upoštevajo. NK se odvzame (OI, 2016a): 
− pacientu ob sprejemu v bolnišnico, če je bil hospitaliziran v zdravstvenih 
ustanovah, kjer že imajo proti karbapenemom odporne bakterije, 
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− pacientu, ki je imel kadarkoli v preteklosti ugotovljeno kolonizacijo/okužbo s proti 
karbapenemom odpornimi bakterijami, 
− pacientu – kontaktu pri premestitvi iz oddelka, kjer je nosilec proti karbapenemom 
odpornih bakterij, če je od odvzema minilo več kot tri dni. Odvzem ponovimo čez 
en teden, 
− pacientu – kontaktu, ki leži v enoti intenzivne terapije, v kateri je hospitaliziran 
nosilec bakterij, ki so odporne proti karbapenemom odvzamemo NK dvakrat na 
teden, 
− pacientu – kontaktu na negovalni enoti, kjer leži nosilec proti karbapenemom 
odpornih bakterij odvzamemo NK enkrat na teden, 
− zdravstvenemu osebju ob epidemiji proti karbapenemom odpornih bakterij po 
presoji KOBO. 
 
Mikrobiološki laboratorij ob odkritju nosilca bakterij, ki izločajo karbapenemaze, 
nemudoma obvesti oddelek, kjer je pacient hospitaliziran ter KOBO. KOBO odredi pri 
pacientu stroge ukrepe kontaktne izolacije, po možnosti dodelitev osebja za nego takega 
pacienta. Zdravstveno osebje na oddelku ravna po priporočilih za izvajanje kontaktne 
izolacije, ki jih ima vsaka zdravstvena ustanova (Pirš et al., 2013). 
 
KOBO ima pisna navodila za izvajanje izolacije, ki temeljijo na standardnih ukrepih za 
preprečevanje prenosa mikroorganizmov, kamor sodijo higiena rok, uporaba osebne 
varovalne opreme, namestitev pacienta v bolniško sobo za izolacijo, čiščenje in 
razkuževanje površin, opreme in pripomočkov, rokovanje, prenos in pranje perila, 
rokovanje z odpadki, transport in spremstvo pacienta ter navodila za obiskovalce. Z 
izvajanjem standardnih ukrepov v času hospitalizacije pacienta preprečimo prenos 
mikroorganizmov s pacienta na pacienta ali na zdravstvenega delavca in veljajo pri vseh 
pacientih ne glede na diagnozo. V kontaktno izolacijo namestimo pacienta, ki je 
koloniziran ali ima okužbo z večkratno odpornimi bakterijami. Pacienta, ki je koloniziran 
ali okužen s proti karbapenemom odpornimi bakterijami, namestimo v enoposteljno 
bolniško sobo z lastnimi sanitarijami in kopalnico ali v kohortno izolacijo. Bolniško sobo 
za izolacijo označimo z napisom »kontaktna izolacija« in z ustreznimi kratkimi navodili za 
zdravstveno osebje in obiskovalce (OI, 2017b). 
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Na oddelku KOBO opravi epidemiološko poizvedbo in presejalno testiranje pacientov, ki 
so bili v stiku s koloniziranim ali okuženim pacientom. Odvzeme NK ponavljamo v 
tedenskih intervalih, dokler ni povsem jasno, da ni novih primerov (Pirš et al., 2013). 
 
V navodilih za delo, ki sta jih pripravili NAKOBO in KOBO, razkuževanje rok 
zdravstvenih delavcev temelji na upoštevanju pravil – 5 trenutkov za higieno rok (OI, 
2016b; Lejko Zupanc, 2015). Poudarek NAKOBO je tudi na higieni rok pacientov in 
obiskovalcev. Paciente je treba podučiti o higieni rok ob uporabi stranišča (umivanje in 
razkuževanje) ter razkuževanju rok pred odhodom iz bolniške sobe. Obiskovalci si roke 
razkužujejo po vstopu v bolniško sobo in pred stikom s pacientom ter pred odhodom iz 
bolniške sobe (Lejko Zupanc, 2015). 
 
Lejko Zupanc in sodelavci (2016) poudarjajo, naj zdravstveni delavci namenijo pozornost 
intenzivnim stikom s pacientom. Zdravstveno osebje naj preko plašča namesti zaščitni 
predpasnik (Lejko Zupanc et al., 2016). Medicinski pripomočki morajo biti dodeljeni le 
temu pacientu, po uporabi je potrebna termodezinfekcija ali sterilizacija (če ne gre za 
pripomoček za enkratno uporabo) (Pirš et al., 2013). Posebno pozornost je treba nameniti 
čiščenju in razkuževanju bolnikove okolice in sanitarij. Ožjo bolnikovo okolico higiensko 
vzdržujejo izvajalci zdravstvene nege, širšo bolnikovo okolico čistijo čistilke. Pacientovo 
posteljo po odpustu očistimo in razkužimo v posteljni postaji. V bolniški sobi po 
temeljitem mehanskem čiščenju s čistilno-razkužilnim sredstvom izvedemo tudi aerosolno 
dezinfekcijo (Lejko Zupanc, 2015). 
 
Kolonizirane paciente premeščamo le, kadar so zato jasne medicinske indikacije. Ob 
premestitvi na drug oddelek, osebje na oddeleku predhodno obvestimo o kolonizaciji ali 
okužbi pacienta (Lejko Zupanc et al., 2016). Ves čas hospitalizacije ima koloniziran ali 
okužen pacient v informacijskem sistemu opozorilno oznako (Pirš et al., 2013). Ob 
odpustu podatek o kolonizaciji pacienta obvezno zabeležimo v dokumentacijo in med 
odpustne diagnoze (Lejko Zupanc et al., 2016). 
 
Eden najpomembnejših ukrepov za zajezitev pojava bakterij, ki izločajo karbapenemaze, je 
omejitev pretirane in nekontrolirane uporabe antibiotikov. Pri zdravljenju okužb je treba 
upoštevati izbor antibiotikov, ki ga predlagajo infektologi ali drugi, za predpisovaje 
antibiotikov usposobljeni specialisti. Poleg izbora antibiotika je pomembno tudi optimalno 
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zdravljenje z antibiotiki. Kolonizacije pacienta z bakterijo, odporno proti karbapenemom 
ne zdravimo z antibiotiki (Lejko Zupanc et al., 2016). 
1.1.3 Bakterije vrste Pseudomonas putida  
OPZ pogosto povzročajo tudi sevi bakterij rodu Pseudomonas (CDC, 2014a). V enotah 
intenzivne terapije v Združenih državah Amerike bakterije rodu Pseudomonas povzročijo 
51.000 smrti letno. Več kot 13 % vseh teh okužb povzročajo večkratno odporne bakterije 
(CDC, 2014b). Najpogostejša vrsta rodu Pseudomonas, ki povzroča okužbe pri ljudeh, je 
sicer P. aeruginosa (CDC, 2014a); v nadaljevanju pa bomo obravnavali bakterijo P. 
putida, ki so jo v preteklosti prepoznavali kot redkega povzročitelja bolnišničnih okužb 
(Horii et al., 2005; Bouallegue et al., 2004), v zadnjih treh desetletjih pa postaja vedno 
pomembnejši človeški patogen, ki lahko kolonizira vlažne in suhe površine bolnišničnega 
okolja in povzroča OPZ, zlasti pri pacientih, ki imajo oslabljen imunski sistem (Kim et al., 
2012) in se zdravijo v zdravstvenih ustanovah (CDC, 2014a). Kljub temu, da ima bakterija 
P. putida v primerjavi z bakterijo P. aeruginosa nizek potencial patogenosti (Molina et al., 
2014), prihaja do težav pri zdravljenju okužb predvsem zaradi njene večkratne odpornosti 
in odpornosti proti karbapenemom (Kim et al., 2012). Pomembno vlogo igra tudi pri 
prenosih povzročiteljev OPZ, ker v kliničnem okolju predstavlja rezervoar genskih 
determinant za tvorbo različnih encimov, zlasti metalo-beta-laktamaz (Horii et al., 2005). 
Pomembno je, da se zavemo pomembnosti tega patogena in ustrezno izberemo primerno 
antibiotično terapijo že ob pričetku zdravljenja (Kim et al., 2012).  
 
Bakteriji vrste P. aeruginosa in P. putida sta sicer nefermentativni po Gramu negativni 
(ECDC, 2015), oportunistični bakteriji (Horii et al., 2005; Bouallegue et al., 2004). 
Bakterijo P. putida je možno odkriti v normalni mikrobioti žrela (Carlson et al., 2009), 
občasno lahko kolonizira tkiva imunsko oslabljenih pacientov (Molina et al., 2014), ki 
imajo vstavljene katetre ali biliarno drenažno, redko povzroča bakteriemije, ki so 
najpogosteje posledica vstavljenih žilnih katetrov (Yoshino et al., 2011) ali kontaminacije 
infuzijskih pripravkov (Oguz et al., 2010; Souza Dias et al., 2008). Pri novorojenčkih, 
nevtropeničnih bolnikih in bolnikih z rakom lahko povzroči bakteriemijo in sepso. 
Povzroča tudi okužbe sečil (Docquier et al, 2003; Lombardi et al., 2002; Ladhani, Bhutta, 
1998; Martino et al., 1996).  
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Bakterije P. aeruginosa in P. putida so prisotne v okolju (CDC, 2014b), npr. v tleh 
(zemlji), rastlinah in vlažnem okolju (Bleves at al., 2010). Obe bakteriji sta prisotni v 
bolnišničnem okolju, kjer se prenašata preko rok zdravstvenega osebja in preko 
pripomočkov ter opreme, ki niso ustrezno dekontaminirani, očiščeni in razkuženi (CDC, 
2014a). 
1.1.3.1 Protimikrobna odpornost bakterije Pseudomonas 
putida 
Podatkov o protimikrobni odpornosti bakterij P. putida je malo (Horii et al., 2005). Večina 
sevov je občutljiva za protimikrobna zdravila iz skupin karbapenemov, fluorokinolonov in 
aminoglikozidov (Jones at al., 2002; Fass et al., 1996; Rolston et al., 1990), hkrati pa 
novejše raziskave potrjujejo, da so pogosto večkratno odporne proti antibiotikom (Molina 
et al, 2014; Juan et al., 2010; Yomoda et al., 2003).  
 
Geni za odpornost se tudi pri bakteriji P. putida prenesejo z mobilnimi genetskimi elementi 
(plazmidi, transpozoni) iz odpornih sevov, ki so del pacientove normalne mikrobiote 
(Molina et al, 2016; Molina et al., 2014; Struelens, 1998). Ti geni določajo tvorbo encimov 
(npr. metalo-beta-laktamaz) ali sistem črpalk za črpanje antibiotikov iz celic (Yomoda et 
al., 2003; Docquier et al, 2003; Lee at al., 2002; Lombardi et al., 2002; Kieboom, Bont, 
2001; Ramos et al., 1998). 
 
Molina in sodelavci (2016) so v raziskavi opisali genetske lastnosti štirih kliničnih izolatov 
bakterije P. putida, ki so jih pridobili s konjugacijo iz drugih patogenih ali oportunističnih 
bakterij. Novo pridobljeni geni so omogočili bakteriji večjo odpornost proti oksidativnemu 
stresu in biocidom, ki se tradicionalno uporabljajo v bolnišničnem okolju, učinkovitejše 
izkoriščanje hranljivih snovi v gostiteljevih tkivih (C, N, S in Fe) ter preživetje v 
človekovem organizmu. Med drugim opisuje seve, ki so bili odporni tudi proti številnim 
antibiotikom. Klinični izolati so imeli v primerjavi z okoljskimi izolati bakterije P. putida, 
večji odziv proti oksidativnemu stresu. Število genov, ki sodelujejo pri obvladovanju 
oksidativnega stresa, je bilo pri teh sevih večje (Molina et al, 2016).  
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V raziskavah so opisani tudi primeri proti beta-laktamom odpornih kliničnih izolatov 
bakterije P. putida, vključno s karbapenemi (Docquier et al, 2003; Yomoda et al., 2003; 
Lee at al., 2002; Lombardi et al., 2002). Lombardi in sodelavci (2002) so ugotovili, da so 
bili osamljeni sevi, ki so izločali metalo-beta-laktamaze, odporni tudi proti ciprofloksacinu, 
gentamicinu in tobramicinu, ki sicer ne spadajo v skupino beta-laktamov (Lombardi et al., 
2002). Raziskave v Evropi, Koreji in na Japonskem kažejo, da proti karbapenemom 
odporne bakterije P. putida najpogosteje proizvajajo metalo-beta-laktamaze razredov IMP 
in VIM (Toleman et al., 2007; Poirel et al., 2006; Docquier et al, 2003; Yomoda et al., 
2003; Lee at al., 2002; Lombardi et al., 2002).  
 
Bakterije P. putida, ki so odporne proti večini beta-laktamskih antibiotikov, lahko 
predstavljajo rezervoar genov za metalo-beta-laktamaze (Almuzara et al., 2007).  
1.1.3.2 Opisi izbruhov, povzročenih z bakterijo Pseudomonas 
putida 
Kljub temu, da bakterije P. putida povzročajo OPZ, kliničnih podatkov o okužbah ni 
veliko zaradi njene nizke virulence in večje občutljivosti za protimikrobna zdravila v 
primerjavi z bakterijo P. aeruginosa (Molina et al., 2014; Almuzara et al., 2007; Toleman 
et al., 2007).  
 
V obdobju od 2003 do 2007 je v eni izmed japonskih bolnišnic bakterija P. putida 
povzročila le 0,22 % od vseh 2307 bakteriemij (Yoshino et al., 2011).  
 
V terciarni bolnišnici Beijing Chao-Yang na Kitajskem so imeli v petih bolnišničnih 
oddelkih od leta 2010 do leta 2012 20 primerov bakteriemij, povzročenih z bakterijo 
Pseudomonas fulva (P. fulva) in P. putida. Prvotno so bili vsi povzročitelji bakteriemij 
opredeljeni kot P. putida (99 % verjetnost), nato pa so z določanjem zaporedja nukleotidov 
v bakterijski DNA pri 19 vzorcih dokazali, da gre za bakterijo P. fulva, in samo v enem 
vzorcu P. putida. Poleg 20 sevov, ki so jih osamili iz kliničnih kužnin pacientov, so odkrili 
tudi tri okoljske seve. Dva pozitivna seva sta bila odvzeta z delovne površine v bolnišnični 
lekarni in transportne torbe za prenos infuzijskih pripravkov. En pozitivni sev je bil odvzet 
z uporabljenega infuzijskega pripravka pacienta, hospitaliziranega na kardiološkem 
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oddelku. Na podlagi rezultatov preiskav kliničnih izolatov so posumili, da so bili lahko vir 
okužb infuzijski pripravki, ki so se kontaminirali ali med pripravo v bolnišnični lekarni ali 
pri aplikaciji infuzijskih pripravkov pri pacientu. Odvzeli so 25 vzorcev infuzijskih 
pripravkov za paciente. V 18 vzorcih so potrdili prisotnost bakterije P. fulva. V bolnišnici 
so pri obravnavi izbruha sledili poti infuzijskih pripravkov od lekarne do pacienta ter s 
pomočjo PFGE vzpostavili povezavo med izbruhom in prisotnostjo okoljskega patogena. 
Izbruh so uspešno obvladali zaradi hitrega priznavanja izbruha, izvedenih ukrepov za 
obvladovanje okužb in zgodnjim zdravljenjem pacientov z ustrezno antibiotično terapijo. 
Uspešnost zdravljenja je bilo možno pripisati tudi nizki patogenosti bakterij P. fulva in P. 
putida. V lekarni so vzpostavili nove delovne prakse in uvedli ukrepe za obvladovanje 
bolnišničnih okužb, med katere sodi ozaveščanje o higieni rok in pogostejše čiščenje 
površin s čistilno razkužilnimi sredstvi. Popravili in dopolnili so metode dela pri pripravi 
infuzijskih pripravkov. Kljub temu, da pri izbruhu ni bilo negativnih zdravstvenih izidov, 
avtorji poudarjajo, da je izbruh trajal kar 3 leta, kar nakazuje na potencial dolgoročne 
obstojnosti mikroorganizma in možnega dolgotrajnega rezervoarja bakterije P. fulva in P. 
putida v bolnišničnem okolju. Te bakterije je težko izkoreniniti iz bolnišničnega okolja, 
zato je potrebno ukrepe za preprečevanje in obvladovanje OPZ stalno izvajati, da uspešno 
preprečimo nadaljnje okužbe (Liu et al., 2014). 
 
Leta 2007 je bakterija P. putida povzročila bakteriemije tudi pri 14 novorojenčkih v 
terciarni bolnišnici v neonatalni enoti za intenzivno nego v Italiji. Izbruh so obvladali s 
hitro indetifikacijo in hitro epidemiološko preiskavo. Vzorčili so vodo in površine v 
kliničnem okolju. V 3 vzorcih posod za destilirano vodo, v 15 vzorcih inkubatorjev in 1 
vzorcu nebulatorja so potrdili prisotnost bakterije P. putida. Vir okužbe je bila 
kontaminirana destilirana voda. Naprave in pripomočke so ustrezno razkužili in pričeli 
uporabljati sterilno destilirano vodo (Oguz et al., 2010). 
 
Okužbe, povzročene z bakterijama P. aeruginosa in P. putida, so se pojavile tudi v 
onkohematološki pediatrični bolnišnici v Franciji. Od januarja do aprila 2005 je 5 otrok 
pridobilo bolnišnično okužbo, povzročeno z bakterijo P. aeruginosa in 3 z bakterijo P. 
putida. Vsi pacienti so imeli vstavljen centralni venski kateter (CVK). Izolate so odkrili iz 
hemokulture, izstopnega mesta katetra in konice katetra. V preiskavi je bilo med drugim 
ugotovljeno, da medicinske sestre z rezanjem robov skrajšajo CVK, da zmanjšajo bolečino 
pri pacientih ob menjavi prevez. Posledično so bili katetri med tuširanjem manj zaščiteni, 
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kar je lahko povzročilo kontaminacijo. Medicinske sestre so opisano delovno prakso 
opustile. Vzorčili so hladno vodo iz pipe vsakega umivalnika in tuša na oddelku. Odvzeli 
so tudi vzorce čistilno razkužilnega sredstva za čiščenje in razkuževanje površin. Visoka 
koncentracija bakterij P. aeruginosa je bila prisotna v vodi iz pip treh bolniških sob, kjer 
so bili hospitalizirani otroci z okužbo in so vodo redno uporabljali. Prvi sklop ukrepov je 
bil izveden začetek marca 2005. Zamenjali so nastavke in cevi ter prhe in razkužili vse 
pipe. Ponovno vzorčenje marca 2005 je pokazalo, da je večina vodovodnega omrežja 
onesnažena z bakterijami rodu Pseudomonas. Poleg tega so bile ugotovljene tri nove 
okužbe, ena, povzročena z bakterijo P. aeruginosa in dve z bakterijo P. putida. Na pipe in 
tuše so namestili mikrobiološke filtre za enkratno uporabo, ki so jih menjali na 7 dni ter 
izvedli razkuževanje vode s kloriranjem. Po izvedbi ukrepov so bili rezultati vzorčenja 
vode negativni. Zaradi škodljivih učinkov dolgotrajnega kloriranja na vodovodno 
napeljavo in stroškov tedenske menjave filtrov so se junija 2005 odločili za namestitev 
zanke na vodovodno omrežje. Preko nove zanke so zagotavljali predhodno pripravljeno 
vodo, ki se je dnevno klorirala in filtrirala. Po izvedenem ukrepu so bile vse mikrobiološke 
preiskave vode ustrezne. Bakterijo P. putida so našli tudi v čistilno-razkužilnem sredstvu 
za čiščenje in razkuževanje površin. Čistilno-razkužilno sredstvo so pri pripravi redčili z 
vodo iz vodovodne napeljave in shranjevali v plastični pršilki, kjer so bakterije tvorile 
biofilm in se s pršenjem raztopine prenašale po površinah. Čistilno-razkužilno sredstvo so 
zamenjali s sredstvi v originalni embalaži brez predpriprave (Aumeran et al., 2007). 
 
V zdravstveni ustanovi v Koreji so v obdobju med letoma 2005 in 2011 spremljali 24 
pacientov, ki so imeli bakteriemijo, povzročeno z bakterijo P. putida. Izključili so šest 
pacientov, ki niso imeli sistemskih znakov okužbe, bakterija pa je bila izolirana le v enem 
paru vzorcev krvi. Ugotovili so, da je bilo med 18 pacienti najpogostejša diagnoza rak. 30 
dnevna smrtnost je bila 39 % (7 od 18): 40 % (2 od 5) pri pacientih z bakteriemijo, 
povzročeno s proti karbapenemom odporno bakterijo P. putida vs. 38 % (5 od 13) pri 
pacientih z bakteriemijo povzročeno z bakterijo P. putida občutljivo za karbapeneme. 3 od 
7 (43 %) pacienti so umrli zaradi neprimerne antibiotične terapije v primerjavi z 2 od 11 
preživelih (19 %, p = 0,326). 22 % izolatov je bilo odpornih proti imipenemu, 28 % 
izolatov je bilo odpornih proti meropenemu. Večkratno odpornost so odkrili pri 28 % 
izolatov. 77 % (18 primerov) bakteriemij je bilo povezanih z medicinskimi napravami in 
56 % bakteriemij z oslabljenim imunskim sistemom pacienta (solidni tumor, hematološka 
malignost, jetrna ciroza) (Kim et al., 2012).  
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Lee in sodelavci (2009) so poročali, da so v Koreji v letu 2005 preučevali odpornost 
bakterij P. putida proti karbapenemom in jo primerjali s karbapenemsko odpornostjo 
bakterije P. aeruginosa, pri čemer niso ugotovili statistično značilnih razlik v odpornosti 
sevov proti karbapenemom (p = 0,771) (Lee et al., 2009). 
 
Kot zanimivost je opisan še primer okužb dihal petih pacientov, povzročenih z bakterijo P. 
putida, ki prikazuje možne posledice neprimernega razkuževanja aparata za preiskavo 
kužnin v mikrobiološkem laboratoriju v Franciji, najverjetneje zaradi predhodne 
kontaminacije demineralizirane vode v vodovodni napeljavi v mikrobiološkem 
laboratoriju. Ugotovili so, da pacienti niso imeli okužb, ampak so bile kužnine 
kontaminirane pri preiskavi in lažno pozitivne na prisotnost bakterije P. putida. Aseptično 
so odvzeli vzorce vode, demineralizirano vodo, pisalo aparature in vodo za spiranje. 
Vzorčili so tudi vseh 12 posod za večkratno uporabo, ki se uporabljajo pri aparaturi. 
Bakterijo P. putida so našli v 4 od 12 posod za večkratno uporabo, ki jih sicer po uporabi 
razkužijo in sperejo z demineralizirano vodo (Neulier at al., 2011).  
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2 NAMEN 
Glavni cilji raziskave: 
− opisati značilnosti pacientov, pri katerih smo v blatu kot NK ugotovili prisotnost 
bakterije P. putida, ki izloča karbapenemaze (P. putida CRPs-CP); 
− na podlagi mikrobiološkega vzorčenja bolnišničnega okolja določiti izvor in poti 
prenosa bakterije P. putida na oddelku za internistično onkologijo; 
− predstaviti specifične ukrepe za preprečevanje in obvladovanje okužb, povzročenih 
s proti karbapenemom odpornimi bakterijami; 
− na primeru utemeljiti pomembnost pravilnega postopka odvzema in drugih 
postopkov ravnanja z NK za preiskave. 
2.1 Hipoteze 
I. Izvor bakterije P. putida so notranje površine straniščnih školjk. 
 
II. Prisotnost bakterije P. putida v NK je posledica njihovega nepravilnega odvzema.  
 
III. Iz NK osamljeni sevi bakterije P. putida so odporni proti karbapenemom. 
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3 METODE DELA  
Naša raziskava je bila delno deskriptivna, delno analitična. Strokovno in znanstveno 
literaturo o bakterijah rodu Pseudomonas in obvladovanju ter preprečevanju kolonizacij in 
okužb z njimi smo iskali po podatkovnih bazah: Pub Med, Medline, Cochrane, Cinahl in 
Science Direct. Časovno smo se omejili na vire, objavljene v zadnjih desetih letih, glede na 
aktualnost tematike smo vključili tudi nekatere starejše vire. 
 
Raziskavo smo izvedli: 
− z analizo podatkov pacientov, ki so bili v obdobju od novembra 2015 do septembra 
2017 hospitalizirani na oddelku za internistično onkologijo in pri katerih so v NK 
blata odkrili P. putida CRPs-CP; 
− z analizo rezultatov mikrobiološkega vzorčenja bolnišničnega okolja, izvedenega v 
obdobju od januarja 2016 do septembra 2017 na oddelku za internistično 
onkologijo; 
− s ponovnimi odvzemi NK ob kontrolnem ambulantnem pregledu tistim pacientom, 
pri katerih smo v obdobju od novembra 2015 do septembra 2017 med 
hospitalizacijo v NK odkrili P. putida CRPs-CP;  
− z odvzemi brisov notranjosti površin straniščnih školjk na oddelku za internistično 
onkologijo septembra 2017 in iskanje P. putida CRPs-CP; 





















































































































POTRDITEV PRISOTNOSTI P. PUTIDA  CRPs-CP 
V NK BLATA PRI HOSPITALIZIRANIH PACIENTIH
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* menjava vseh straniščnih školjk na oddelku za interinstično onkologijo
NAVODILA ZA ODVZEM NK BLATO
INTENZIVNO ČIŠČENJE STRANIŠČNIH ŠKOLJK
UKREPI ZA OBVLADOVANJE IN 
PREPREČEVANJE OPZ
1. DEL RAZISKAVE 2. DEL RAZISKAVE






Slika 1: Shema poteka raziskave 
3.1 Analiza podatkov pacientov, pri katerih smo v nadzorni 
kužnini blata odkrili Pseudomonas putida CRPs-CP 
Raziskava je bila razdeljena na dva dela. V prvem delu smo preučevali podatke 88 
pacientov, ki so bili hospitalizirani na oddelku za internistično onkologijo od novembra 
2015 do januarja 2018 in smo v njihovih NK blata odkrili P. putida CRPs-CP. 86 
pacientov smo odkrili v obdobju od novembra 2015 do septembra 2017, v času naše 
raziskave od septembra 2017 do januarja 2018 pa smo odkrili še dva pacienta. P. putida 
CRPs-CP smo odkrili tudi v NK blata pri pacientu hospitaliziranem na drugem oddelku in 
pri pacientu hospitaliziranem na oddelku za internistično onkologijo v kužnini urina. 
Podatke smo pridobili po vnaprej pripravljenih kriterijih, ki zajemajo številko pacienta, 
spol, starost pacienta ob odvzemu NK, število predhodnih hospitalizacij, vrsto preiskane 
prve NK, pozitivne na prisotnost proti karbapenemom odporne bakterije P. putida, trajanje 
obravnave do osamitve izolata, opredelitev vrste karbapenemaz, ki so jih sevi izločali, 
diagnozo pacienta in izhod zdravstvenega stanja pacienta na dan 31. 8. 2017 
(preživel/umrl).  
 
Podatke smo pridobili iz informacijskega sistema Web Dr in MBX – InfoMed21. Podatki o 
hospitalizacijah prvih 86 pacientov so zajeti od 1. 1. 2015 do 31. 8. 2017. Podatki o 
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mikrobioloških izvidih NK hospitaliziranih pacientov so zajeti od 1. 11. 2015 do 31. 8. 
2017. Podatki o hospitalizacijah in mikrobioloških izvidih NK zadnjih dveh pacientov, ki 
smo jih vključili v raziskavo zaradi na P. putida CRPs-CP pozitivne NK blata, so zajeti še 
do januarja 2018. Podatke smo obdelali s programom Excel in jih interpretirali (priloga 1). 
 
V sklopu preučevanja podatkov pacientov, ki so bili hospitalizirani na oddelku za 
internistično onkologijo od novembra 2015 do januarja 2018 in smo v njihovih NK blata 
odkrili P. putida CRPs-CP, smo analizirali tudi vse NK (blata in brisov rektuma) odvzete v 
obdobju od 1. 11. 2015 do 31. 1. 2018. Podatke smo obdelali s programom Excel in jih 
interpretirali. 
3.2 Iskanje bakterije Pseudomonas putida na oddelku za 
internistično onkologijo 
Tudi pri iskanju bakterije P. putida v bolnišničnem okolju smo raziskavo razdelili na dva 
dela. V prvem delu smo pregledali rezultate mikrobiološkega vzorčenja površin in vode ter 
tekočin (mil in razkužil) na oddelku za internistično onkologijo v obdobju od januarja 2016 
do septembra 2017. Podatke smo obdelali s programom Excel in jih interpretirali. 
3.2.1 Iskanje bakterije Pseudomonas putida na površinah v 
bolnišničnem okolju 
Na oddelku za internistično onkologijo smo v obdobju od januarja 2016 do septembra 
2017 odvzeli 165 brisov in odtisov površin. Vzorčenje je izvedel strokovno in praktično 
usposobljen kader IMI MF in diplomirana sanitarna inženirka, zaposlena v zdravstveni 
ustanovi. Mesta vzorčenja na oddelku za internistično onkologijo so bila izbrana na osnovi 
podatkov o epidemiološki situaciji (namestitve pacientov, koloniziranih z bakterijo P. 
putida v bolniške sobe in uporabe skupnih sanitarij) in glede na površine, kjer je bakterija 
P. putida pogosto prisotna. Vzorčili smo pacientovo okolico, bolniške postelje, delovne 
površine (mize, delovne pulte, pregledovalne mize), delovne pripomočke (delovne 
vozičke, dokumentacijo, tipkovnice, miške, telefonske slušalke), kontaktne površine 
(oprijemala, kljuke, stikala), površine v kopalnicah in sanitarijah za paciente in obiskovalce 
 26 
(armature, prhe, podajalnike za brisačke, zavese, tipke, straniščne školjke, odtoke), dovode 
in odvode prezračevalnih sistemov ter klimatske naprave.  
 
Z enim brisom smo odvzeli vzorec 20 cm2 površine, v skladu s standardom ISO 18593 
(2004). Odtise površin smo odvzeli s ploščicami za določanje in štetje organizmov (angl. 
Replicate Organism Detection and Counting, RODAC), polnjenimi s krvnim agarjem. 
Površina ploščice RODAC je 21 cm2. Vzorce smo najkasneje v dveh urah po odvzemu 
dostavili v mikrobiološki laboratorij, kjer so bili preiskani po standardnem postopku. V 
izvidu iz IMI MF smo dobili podatek o skupnem številu poraslih bakterij in gliv, izraženo 
v številu kolonijskih enot na kvadratni decimeter (angl. Colony Forming Units, CFU) 
CFU/dm2 in vrsti ter številu bakterij in gliv posamezne vrste (Švent Kučina et al., 2013).  
3.2.2 Iskanje bakterije Pseudomonas putida v vodi in 
tekočinah 
V prvem delu raziskave smo v obdobju od januarja 2016 do septembra 2017 odvzeli 
vzorce pitne vode in tekočin za mikrobiološke preiskave na oddelku za internistično 
onkologijo.  
 
Odvzeli smo 13 vzorcev pitne vode, sterilno vodo vlažilca za kisik (dva vzorca), razkužila 
(dva vzorca) in mila (dva vzorca). Odvzeli smo tudi 5 vzorcev vode iz kotličkov za 
splakovanje straniščnih školjk in 5 vzorcev vode iz straniščnih školjk. Mesta vzorčenja na 
oddelku za internistično onkologijo smo izbrali na osnovi podatkov o epidemiološki 
situaciji (namestitve pacientov, koloniziranih z bakterijo P. putida v bolniške sobe in 
uporabe skupnih sanitarij). 
 
Vzorčenje, preiskavo in interpretacijo rezultatov pitne vode iz vodovodnega omrežja so 
izvedli v akreditiranem Nacionalnem laboratoriju za zdravje, okolje in hrano (NLZOH) v 
skladu s standardom SIST EN 5667-5 (2006). Odvzeli so 1 liter vode brez obžiganja pipe 
in brez predhodnega izpiranja. Na enak način so odvzeli vodo iz straniščnih kotličkov, le 
da so uporabili sterilno brizgo. Podali so nam podatke o prisotnosti bakterije P. putida. 
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Vzorčenje, preiskavo in interpretacijo rezultatov vzorcev vode iz straniščne školjke, mila, 
razkužila (10 ml) in sterilne vode vlažilca za kisik je izvedel strokovno in praktično 
usposobljen kader IMI MF. Vzorce so odvzeli s sterilno brizgo v sterilno posodo in jih 
najkasneje v dveh urah po odvzemu dostavili v mikrobiološki laboratorij, kjer so bili 
preiskani po standardnem postopku. V izvidu iz IMI MF smo dobili podatke o morebitni 
prisotnosti bakterije P. putida in njeni občutljivosti za antibiotike. 
3.3 Ponovni odvzem nadzornih kužnin pri pacientih ob 
ambulantnem kontrolnem pregledu  
V drugem delu raziskave smo v obdobju od 1. 9. 2017 do 31. 1. 2018 odvzeli NK: 
- tistim pacientom, ki so bili v obdobju od novembra 2015 do septembra 2017 
hospitalizirani na oddelku za internistično onkologijo in so jim v NK blata odkrili 
P. putida CRPs-CP ter so prišli na kontrolni ambulantni pregled, in 
- pacientom z dejavniki tveganja ob sprejemu na oddelek za internistično onkologijo 
in vsem hospitaliziranim pacientom na oddelku za internistično onkologijo enkrat 
tedensko. 
 
Vse NK (blata in brisov rektuma) so bile odvzete v skladu s Splošnimi navodili za odvzem 
in transport vzorcev za mikrobiološke preiskave (IMI MF, 2016) in Navodili za odvzem 
nadzornih kužnin za bakterije odporne proti karbapenemom (OI, 2016a). Po navodilih 
KOBO so diplomirane medicinske sestre pri pacientih pri kontrolnem ambulantnem 
pregledu odvzele NK brisa rektuma, NK blato pa so odvzeli pacienti po navodilih 
diplomirane medicinske sestre. Na oddelku za internistično onkologijo so tokrat NK (blata 
in brisa rektuma) skladno z navodili odvzele diplomirane medicinske sestre (OI, 2016a). 
 
NK pri kontrolnem ambulantnem pregledu smo odvzeli 66 od 86 pacientom. Pri vsakem 
pacientu smo odvzeli en vzorec blata ali brisa rektuma za preiskavo na CR. Skupno smo na 
ta način do 31. 1. 2018 dobili 47 od 66 vzorcev NK na preiskavo na CR, vključno z 





3.4 Mikrobiološko vzorčenje notranje površine straniščnih 
školjk  
V drugem delu raziskave smo v septembru 2017 na oddelku za internistično onkologijo 
mikrobiološko vzorčili notranje površine straniščnih školjk (n=25). Z enostavnim 
naključnim vzorčenjem smo zajeli vse enote.  
 
Vzorčenje je izvedla diplomirana sanitarna inženirka, zaposlena v zdravstveni ustanovi. Z 
enim brisom smo odvzeli vzorec 20 cm2 površine v skladu s standardom ISO 18593 
(2004). Vzorce smo najkasneje v dveh urah po odvzemu dostavili v mikrobiološki 
laboratorij, kjer so bili preiskani po standardnem postopku. V izvidu  IMI MF smo dobili 
podatek o skupnem številu poraslih bakterij in gliv, izraženo v CFU/dm2 in vrsti ter številu 
bakterij in gliv posamezne vrste (Švent Kučina et al., 2013). 
3.5 Mikrobiološke metode za ugotavljanje karbapenemaz 
Na IMI MF so po identifikaciji pri izolatih bakterije P. putida ugotavljali občutljivost za 
antibiotike z difuzijsko metodo z diski, rezultate so interpretirali po priporočilih EUCAST. 
Pri izolatih, ki so bili odporni proti karbapenemom so s fenotipskimi testi CarbaNP in/ali 
CIM ugotavljali, ali so prisotne karbapenemaze skupin A in B, ki so jih dokončno 
opredelili z molekularnimi metodami (PCR specifičnih nukleotidnih zaporedij za beta-
laktamaze tipov blaVIM, blaIMP in blaNDM-1) (EUCAST, 2017; Štrumbelj, Pirš, 2013). 
 
Podatke o bakterijskih sevih smo pridobili s pomočjo laboratorijskega informacijskega 
sistema MBX – InfoMed21 na IMI MF. 
3.6 Gelska elektrofereza v pulzirajočem polju 
Makrorestrikcijska analiza kromosomske DNK z gelsko elektroferezo v pulzirajočem 
električnem polju (PFGE) je klasična genotipizacijska metoda, pri kateri se analizira 
celokupno DNA za ugotavljanje podobnosti oziroma sorodnosti med bakterijskimi izolati 
(Tenover et al., 1995). Z genotipizacijskimi metodami pri analizi izbruhov poskušamo 
ugotoviti vir okužbe, pot prenosa mikroorganizmov, iščemo seve z večjo možnostjo 
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prenosa ter preučujemo strukturo in dinamiko mikrobne populacije (van Belkum et al., 
2007). S pomočjo PFGE so na IMI MF primerjali podobnost sevov P. putida CRPs-CP iz 
notranje površine straniščnih školjk in sevov iz NK blata pri pacientih. 
 
Na IMI MF so analizirali 20 osamljenih sevov P. putida CRPs-CP, odkritih v NK blata pri 
20 pacientih (tabela 3) in 6 izolatov iz brisov notranje površine straniščnih školjk. Brisi 
površin so bili odvzeti 18. 9. 2017 (5) in 31. 1. 2018 (1).  
Tabela 3: Vključitveni kriteriji izolatov pacientov za PFGE 
3.7 Obdelava podatkov in statistična analiza 
Zbrani podatki so bili obdelani s statističnim paketom SPSS. Za izračun statistične 
pomembnosti razlik med skupinama (nekontaminirane NK in kontaminirane NK) smo 
uporabili statistični test χ2, saj gre za primerjavo spremenljivk na nominalni ravni. 
 
Opisne lasnosti vzorcev pa smo obdelali z programom Excel.  
 
 
Št. pacienta Vključitveni kriterij 
1, 2, 3, 4, 5, 6, 
7, 8, 9, 10, 11 
Prvih 11 pacientov s P. putida CRPs-CP v NK blata. 
29, 37, 46, 51, 
63, 80, 83 
Pacienti s  P. putida CRPs-CP v NK blata, ki predhodno niso bili hospitalizirani. 
36 Zadnji pacient pri izdelavi delne tipizacije med epidemiološko situacijo. 
88 Pacient, ki so mu odkrili P. putida CRPs-CP v kužnini urina. 
 30 
4 REZULTATI 
4.1 Analiza podatkov pacientov, pri katerih smo v nadzorni 
kužnini blata odkrili Pseudomonas putida CRPs-CP 
V obdobju od novembra 2015 do septembra 2017 smo na oddelku za internistično 
onkologijo obravnavali 86 pacientov, pri katerih smo v NK blata odkrili P. putida CRPs-
CP. NK blata so pacienti po navodilih medicinskih sester odvzeli sami po iztrebljanju v 
straniščne školjke. V tem obdobju smo v zdravstveni ustanovi P. putida CRPs-CP odkrili 
tudi pri pacientu, ki je bil hospitaliziran na drugem oddelku. V času naše raziskave od 
septembra 2017 do januarja 2018 pa smo odkrili P. putida CRPs-CP še v NK treh 
pacientov (slika 2). Pri dveh pacientih smo odkrili bakterijo P. putida CRPs-CP v NK 
blata, pri enem pacientu v kužnini urina. Oba pacienta, ki sta imela pozitivno NK, sta 
odvzela blato iz notranjosti straniščne školjke. Pri obeh pacientih smo NK blata ponovno 
odvzeli, tokrat iz čiste nočne posode. Vzorca sta bila negativna. Pri pacientu s pozitivno 
kužnino urina, pa je verjetno šlo za kolonizacijo obeh nefrostomskih katetrov, ki sta bila v 
najkrajšem času zamenjana.  
 
 
Slika 2: Število pacientov, pri katerih smo v NK blata in kužnini urina odkrili P. putida 
CRPs-CP 
 
V nadaljevanju bodo predstavljeni rezultati 86 pacientov, pri katerih smo v NK odkrili P. 
putida CRPs-CP in so bili hospitalizirani na oddelku za internistično onkologijo do 31. 8. 
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2017. Petdeset odstotkov (43 od 86) pacientov je imelo diagnozo difuznega ne-
Hodgkinovega limfoma velikih celic. Do septembra 2017 je umrlo 20 pacientov.  
 
Hospitaliziranih je bilo 62 moških in 24 žensk. Povprečna starost pacientov je bila 59 let. 
Petindvajset pacientov je bilo starih ≥ 49 let, med 50 in 79 let je bilo starih 52 pacientov, 9 
pacientov je bilo starih 80 let in več.  
 
Pri 86 pacientih je bilo v obdobju od 1. 11. 2015 do 31. 1. 2018 odvzetih 616 NK (blata in 
brisov rektuma) za preiskavo na CR. Za vsakega pacienta posebej smo analizirali vse 
odvzete NK ne glede na oddelek odvzema. Zajete so tudi NK, ki so bile odvzete 
ambulantno (slika 3). V povprečju je bilo na enega pacienta odvzetih sedem NK. 
Devetinšestdeset odstotkov (59 od 86) pacientov je imelo pozitivno NK le enkrat, 17 % 
dvakrat, 14 % pa trikrat ali večkrat. Na sliki 3 so z zeleno barvo označene vse negativne 
NK, z rdečo barvo vse pozitivne NK in z modro barvo vse NK, pri katerih je bila v istem 
tednu odvzeta pozitivna NK blata in negativna NK brisa rektuma. Pri nekaterih bolnikih 
celo isti dan. V začetku 49. tedna v letu 2016 je z debelejšo črto označen ukrep vpeljave 
Navodil za odvzem NK blata na oddelku za internistično onkologijo (OI, 2017a). 
 
V tabeli 4 so navedene NK, odvzete pri 86 pacientih izključno na oddelku za internistično 
onkologijo. Skupno je bilo v obdobju od 1. 11. 2015 do 31. 1. 2018 na oddelku za 
internistično onkologijo pri 86 pacientih odvzetih 535 NK (458 NK blata, 77 NK brisov 
rektuma) za preiskavo na CR. Enainsedemdeset odstotkov (n=326) NK blata je bilo 
negativnih in 29 % (n=132) NK blata je bilo pozitivnih na prisotnost P. putida CRPs-CP. 
Vseh 77 brisov rektuma je bilo negativnih za preiskavo na CR (tabela 4). 
Tabela 4: Število (n) in delež (%) pozitivnih in negativnih NK na prisotnost P. putida 
CRPs-CP 
Vrsta NK Število (n) in delež (%) NK, odvzetih na oddelku za 
internistično onkologijo 
Negativne NK blata 326 (61 %) 
Negativne NK brisov rektuma 77 (14 %) 
Pozitivne NK blata 132 (25 %) 
Pozitivne NK brisov rektuma 0 (0 %) 
Skupaj 535 (100 %) 
 
V raziskavi smo ugotovili, da sta imela dva pacienta (št. 8 in 74) NK blata pozitivno na P. 
putida CRPs-CP na drugem oddelku. 
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negativna NK blata negativna NK brisa rektuma negativna NK blata in brisa rektuma pozitivna NK blata pozitivna NK blata, negativna NK brisa rektuma  
Slika 3: Pozitivne in negativne NK na prisotnost P. putida CRPs-CP pri pacientih po tednih od 1. 11. 2015 do 31. 1. 2018
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4.2 Iskanje bakterije Pseudomonas putida na oddelku za 
internistično onkologijo 
V obdobju od januarja 2016 do septembra 2017 smo na oddelku za internistično 
onkologijo odvzeli 165 brisov in odtisov površin v bolnišničnem okolju (priloga 2). 
Bakterije rodu Pseudomonas smo našli v 12 vzorcih, in sicer bakterijo vrste P. aeruginosa 
(5), P. putida (3), P. oryzihabitans (2), P. mosselii (1) ter P. monteilii (1). Bakterijo P. 
putida smo našli v treh vzorcih, odvzetih iz notranje površine straniščnih školjk (tabela 5). 
Tabela 5: Odvzemna mesta na oddelku za internistično onkologijo, kjer smo našli bakterijo 
P. putida CRPs-CP, v obdobju od januarja 2016 do septembra 2017 





BS 8 WC 
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V obdobju od januarja 2016 do septembra 2017 smo na oddelku za internistično 
onkologijo odvzeli 29 vzorcev vode in tekočin (priloga 3). Bakterije P. putida nismo našli 
v nobenem izmed preiskanih vzorcev. Bakterije rodu Pseudomonas smo našli v treh 
vzorcih pitne vode. V dveh vzorcih smo našli bakterijo vrste P. pseudosloaligenes in v 
enem P. composti. 
4.3 Ponovni odvzem nadzornih kužnin pri pacientih ob 
ambulantnem kontrolnem pregledu 
Pri 66 od 86 pacientih, pri katerih smo v NK blata odkrili P. putida CRPs-CP v obdobju do 
31. 8. 2017 in so bili na ta dan živi, smo preverili datum ponovnega ambulantnega 
pregleda. V specialistične ambulante smo tedensko pošiljali seznam pacientov, ki so v 
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tistem tednu naročeni na pregled in jim je treba odvzeti NK (blata ali brisa rektuma) za 
preiskavo na CR. 
 
Pri 46 od 66 (70 %) pacientih smo do januarja 2018 pri ambulantnem pregledu ponovno 
odvzeli NK. Pri 46 pacientih smo odvzeli 47 NK. 41 NK smo odvzeli pri ambulantnem 
pregledu v specialističnih ambulantah (23 NK blata, 18 NK brisa rektuma) ter 6 pri 
ambulantnem pregledu na oddelku za internistično onkologijo (5 NK blata, 1 NK brisa 
rektuma). Pri vseh 46 pacientih so bile NK za preiskavo na CR negativne, vključno s P. 
putida CRPs-CP. 
4.4 Mikrobiološko vzorčenje notranje površine straniščnih 
školjk 
Septembra 2017 smo na oddelku za internistično onkologijo odvzeli brise notranje 
površine straniščnih školj (n=25). P. putida CRPs-CP smo odkrili v sedmih straniščnih 
školjkah (tabela 6).  
Tabela 6: Odvzemna mesta na oddelku za internistično onkologijo, kjer smo našli bakterijo 
P. putida CRPs-CP, septembra 2017 
































BS 8 WC bris > 100.000 Pseudomonas putida – CRPs-CP, 
Enterococcus faecium, 





















Fenotipski testi za določanje prisotnosti karbapenemaz so bili pozitivni. Z metodo PCR 
smo ugotovili, da izolati izločajo karbapenemazo tipa VIM, ki spada med metalo-beta-
laktamaze, medtem ko karbapenemaz IMP in NDM nismo ugotovili. Rezultati 
mikrobioloških preiskav so potrdili, da osamljeni sevi bakterije P. putida CRPs-CP 
izločajo karbapenemazo. 
4.5 Povezava med prisotnostjo Pseudomonas putida CRPs-
CP na notranji površini straniščnih školjk in prisotnostjo te 
bakterije v nadzorni kužnini blata pri pacientih 
Oddelek za internistično onkologijo je dvokoridorni oddelek. Na desni strani oddelka je 
bilo kontaminiranih 60 % (6 od 10) straniščnih školjk. Na levi strani je bila kontaminirana 
ena (1 od 7) straniščna školjka. P. putida CRPs-CP smo dokazali v 43 % (58 od 132) NK 
blata, ki so bile odvzete neposredno iz notranje površine straniščnih školjk (št. 2, 3, 6, 7, 8, 
9, 12). Šestinpetdeset (56 od 105) NK blata je bilo odvzetih iz notranje površine straniščnih 
školjk kontaminiranih z bakterijo P. putida CRPs-CP na desni strani in 2 od 27 na levi 
strani oddelka (tabela 7).  
Tabela 7: Število odvzetih in število pozitivnih NK na oddelku za internistično onkologijo v 
posameznih bolniških sobah 









Št. poz. NK 
1 36 15 11 35 8 
2 12 4 12 22 2 
3 26 9 13 38 5 
4 26 6 14 19 1 
5 26 9 15 29 4 
6 19 13 16 13 1 
7 32 9 17 23 6 
8 22 7    
9 39 14    
10 43 19    
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NK blata, odvzete na oddelku za internistično onkologijo, smo glede na dejavnike tveganja 
za kontaminacijo NK pri odvzemu razdelili v dve skupini (tabela 8): 
1. skupina – nekontaminirane NK 
Vključene vse NK pacientov, hospitaliziranih v enoposteljnih bolniških sobah z lastnimi 
sanitarijami, kjer bakterije P. putida nismo odkrili na notranji površini straniščnih školjk. 
2. skupina – kontaminirane NK 
Vključene so bile vse NK pacientov, hospitaliziranih v bolniških sobah, ki so uporabljali 
sanitarije, kjer smo bakterijo P. putida odkrili na notranji površini straniščnih školjk, ter 
NK pacientov, hospitaliziranih v bolniških sobah, ki so lahko potencialno uporabljali 
sanitarije, kjer smo bakterijo P. putida odkrili na notranji površini straniščnih školjk. 
 
Obe skupini smo nato razdelili na pozitivne in negativne NK. Pri teh dveh spremenljivkah 
je bila razlika med skupinami statistično pomembna. Pozitivnih NK je bilo pomembno več 
odvzetih iz notranje površine straniščnih školjk, kjer smo bakterijo P. putida odkrili, in 
negativnih NK, je bilo pomembno več odvzetih iz notranje površin straniščnih školjk, kjer 
bakterije P. putida nismo odkrili (χ2 = 19,002; p < 0,0001).  
Tabela 8: Število negativnih in pozitivnih* NK blata, razdeljenih v skupini glede na 








Število 132 196 328 
Odstotek  40,2 % 59,8 % 100 % 
Pozitivne NK 
blata 
Število 25 107 132 
Odstotek 18,9 % 81,1 % 100 % 
Skupaj Število 157 303 460 
Odstotek 34,1 % 65,9 % 100 % 
*prisotnost P. putida CRPs-CP 
 
Rezultati genotipizacije z metodo PFGE 
 
Z metodo PFGE so na IMI MF ugotovili, da med izolati P. putida CRPs-CP prevladujeta 
dva restrikcijska profila (t.i. pulzotipa). V obeh so tako izolati pacientov kot tudi okoljski 
izolati (slika 4). Posamezni izolati P. putida CRPs-CP se niso uvrstili v nobenega izmed 
prevladujočih pulzotipov. Restrikcijski profil A je prisoten pri izolatih 10 pacientov in 5 
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okoljskih vzorcih, restrikcijski profil B pa je prisoten pri izolatih 10 pacientov in 1 
okoljskem vzorcu (tabela 9). 
 
Slika 4: Prikaz različnih restrikcijskih profilov. Prevladujoča sta profila A in B. 
Tabela 9: Številka pacientov in odvzemna mesta izolatov, ki pripadajo posamezni skupini 
restrikcijskih profilov (t. i pulzotipa)  
Pulzotip Številka pacientov izolatov NK Odvzemna mesta okoljskega izolata 
A 1, 3, 4, 7, 8, 29, 36, 46, 63, 83  kopalnica BS 1 in BS 3; WC BS 6 in BS 8 (2x) 
B 2, 5, 6, 9, 10, 11, 37, 51, 80, 88  WC BS 2 
4.6 Ukrepi za obvladovanje epidemiološke situacije 
V nadaljevanju bomo opisali ukrepe, ki so se izvajali v času, ko smo v NK blata 
hospitaliziranih pacientov na oddelku za internistično onkologijo odkrili P. putida CRPs-
CP. Upoštevali smo navodila Ukrepov za preprečevanje prenosa bakterij, ki izločajo 
karbapenemaze (Lejko Zupanc, 2015), ter glede na rezultate vzorčenja pitne vode, 
rezultatov odvzema brisov površin ter nadzora, ki ga je izvedla Enota za bolnišnično 
higieno in Služba za obvladovanje in preprečevanje bolnišničnih okužb (SPOBO).  
 
Pri izvedbi ukrepov so aktivno sodelovali KOBO, zdravnica za obvladovanje bolnišničnih 
okužb, sanitarni inženir ter zdravstveni delavci in zdravstveni sodelavci, zaposleni na 
oddelku za internistično onkologijo. Vključen je bil tudi vodja čistilnega servisa in 
izvajalci čiščenja. 
 
Izvedeni ukrepi v času, ko smo v NK blata hospitaliziranih pacientov na oddelku za 
internistnično onkologijo odkrili P. putida CRPs-CP:  
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1. Ocena izhodiščnega stanja pacienta. 
Ob sprejemu pacienta smo pridobili anamnestične podatke pacientov. Zlasti so nas 
zanimali podatki o predhodnem stiku z večkratno odpornimi bakterijami, o predhodnih 
hospitalizacijah pacientov ter o morebitnih izvidih že odvzetih NK. 
2. Z odvzemi NK (blata ali bris rektuma) smo odkrivali nosilce bakterij, ki izločajo 
karbapenemaze. 
3. Pripravili smo podrobnejša navodila za odvzem NK (blata). 
Zaradi prisotnosti P. putida CRPs-CP na notranji površini straniščnih školjk, smo posumili, 
da je lahko njena prisotnost v NK blata posledica njihovega nepravilnega postopka 
odvzema. Pacienti so namreč NK blata odvzeli sami, po navodilih medicinskih sester, po 
iztrebljanju neposredno v straniščne školjke. Pripravili smo dopolnjena interna navodila za 
odvzem NK blata za zdravstvene delavce in jih z njimi tudi seznanili. Navodila so pričela 
veljati konec novembra 2016 (OI, 2017a). 
 
Medicinske sestre so seznanile paciente o postopku odvzema blata. Po novih navodilih so 
medicinske sestre pred odvajanjem blata pacientov na straniščno školjko namestile čisto 
nočno posodo (OI, 2017a). Pacienti so po defekaciji blata v nočno posodo poklicali 
medicinsko sestro, ki je nato odvzela blato v sterilno posodico v skladu s Splošnimi 
navodili za odvzem in transport vzorcev za mikrobiološke preiskave (IMI, 2016). Nočno 
posodo smo po vsaki uporabi izpraznili v izlivnik in strojno očistili in dezinficirali (OI, 
2017a). 
4. Beleženje kontaktov. 
Vodili in hranili smo evidenco vseh kontaktov pacientov, ki so bili v stiku s pacientom, pri 
katerem so v NK blata odkrili P. putida CRPs-CP. 
5. Kontaktna izolacija. 
Vse paciente, ki so jim v NK blata odkrili P. putida CRPs-CP, smo namestili v kontaktno 
izolacijo v skladu z internimi navodili zdravstvene ustanove (OI, 2017b). Paciente smo 
namestili v enoposteljno bolniško sobo z lastnimi sanitarijami ali v kohortno izolacijo z 
ločenimi sanitarijami za kontaktno izolacijo. Bolniško sobo smo označili z napisom 
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»kontaktna izolacija« in kratkimi navodili za osebje in obiskovalce. Vsa osebna varovalna 
oprema je bila za enkratno uporabo in nameščena pred vstopom v bolniško sobo za 
izolacijo. Poleg rokavic in zaščitnega plašča smo pri intenzivnih stikih s pacientom 
(izpostavljenost tekočin in pri zdravstveni negi pacienta) preko zaščitnega plašča namestili 
tudi zaščitni PVC predpasnik. Vso osebno varovalno opremo smo po uporabi zavrgli v 
zabojnik za infektivne odpadke v bolniški sobi za izolacijo (OI, 2017b). 
 
V bolniški sobi smo pripravili material le za eno delovno izmeno. Neuporabljen material za 
enkratno uporabo iz bolniške sobe za izolacijo smo po odpustu pacienta zavrgli. Zavrgli 
smo tudi milo za higiensko umivanje rok. Pripomočke in opremo za večkratno uporabo 
smo namenili le pacientu v izolaciji. Po zaključku izolacije smo opremo in pripomočke 
dekontaminirali s čistilno razkužilnimi sredstvi. Koš za perilo in zabojnik za odpadke smo 
namestili v bolniško sobo za izolacijo. Perilo smo odlagali v rumene vrečke, ki so 
namenjene zbiranju kontaminiranega perila. Odpadke smo odlagali med infektivne 
odpadke (OI, 2017b). 
 
Pacienta v izolaciji smo na podlagi pisnega mikrobiološkega izvida o prisotnosti P. putida 
CRPs-CP v NK označili tudi v računalniškem programu (OI, 2017b).  
 
Paciente smo premeščali le v nujnih primerih. Pred premestitvijo pacienta na drug oddelek 
smo oddelek predhodno obvestili o kolonizaciji pacienta (OI, 2017b).  
6. Omejitve na oddelku za internistično onkologijo. 
Dostop na oddelek smo omogočili le zaposlenim na oddelku. Ukinjena je bila učna baza 
študentov (OI, 2016c).  
7. Higiena rok. 
Zdravstvene delavce smo opozorili na upoštevanje 5 trenutkov za higieno rok in jim s tem 
pojasnili, da je higiena rok najpomembnejši ukrep za obvladovanje in preprečevanje OPZ, 
ter da z neupoštevanjem 5 trenutkov za higieno rok lahko prenesemo odporne bakterije z 
enega pacienta na drugega (OI, 2016d). 
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Medicinske sestre so izvajale zdravstveno vzgojno delo. Paciente (predvsem pokretne) so 
poučevale o : 
- pomenu vzdrževanja visokega nivoja osebne higiene zaradi lastne varnosti in 
varnosti ostalih pacientov in obiskovalcev, 
- umivanju in razkuževanju rok in 
- higieni rok ob uporabi stranišča (umivanje in razkuževanje rok).  
 
Svojce in obiskovalce so medicinske sestre izobraževale o : 
- upoštevanju pravil kontaktne izolacije in 
- razkuževanju rok pred in po stiku s pacientom in njegovo okolico. 
 
Namestili smo plakat z opozorilom: »Na oddelku velja strog higienski režim. Potrebno je 
dosledno upoštevanje navodil za osebno higieno in druge higienske ukrepe«. 
 
V sanitarije smo namestili plakat »Ali ste si umili roke?«, s katerim smo opominjali 
paciente na pomembnost higiene rok po uporabi stranišča. V sanitarije smo namestili 
obvestilo: »Po uporabi WC-ja je obvezno umivanje rok z milom, osušitev in nato 
razkuževanje z alkoholnim razkužilom«. V dnevni prostor pred oddelek smo namestili 
obvestilo, naj si pacienti, svojci in/ali obiskovalci tudi pred in po uporabi računalnika roke 
razkužijo. 
8. Ureditev prostorov in ločevanje čistih in nečistih poti, prostorov ter postopkov dela.  
Uredili smo namembnost posameznih prostorov. V prostorih smo jasno opredelili čisti in 
nečisti del. Delovne površine smo jasno razdelili in označili (čisto/nečisto) (SPOBO, 2016; 
OI, 2016d).  
 
Preverili smo postopke dela pri diagnostično terapevtskih postopkih, pripravi zdravil, pri 
ravnanju s hrano in postopkih čiščenja in razkuževanja. 
 
Na oddelku smo vzpostavili gospodinjski red (SPOBO, 2016; OI, 2016d): 
- Zmanjšali smo zalogo materiala za enkratno uporabo po bolniških sobah (interni 
dogovor: na odlagalnih mizah ostane do pet ledvičk in osebna varovalna oprema, v 
predalih mize količina materiala za eno izmeno). 
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- Iz bolniških sob smo odstranili zalogo sterilnega materiala. 
- V bolniške sobe smo namestili le pripomočke, ki so namenjeni pacientu v izolaciji.  
- V vseh prostorih smo material dvignili od tal in omogočili temeljito čiščenje in 
razkuževanje vseh površin. 
- Uredili smo vozičke zdravstvenega osebja. Na vozičkih smo zmanjšali zalogo 
materiala, izpraznili zgornjo delovno površino.   
- Uredili smo negovalne vozičke (racionalna napolnitev vozička). Po uporabi smo 
voziček redno izpraznili, očistili in razkužili. 
- Uredili smo dostop do vseh umivalnikov in na vseh iztočnih mestih zagotovili 
točenje vode. 
9. Dodelava in predelava pohištva in elektroinštalacij.  
Odstranili smo prezračevalno cev in zaprli prezračevalnik v urinariju. V namenskih 
prostorih, oddelčnih ambulantah ter v bolniških sobah smo omare zaprli z vrati, pod pulte 
pa namestili predalnike za shranjevanje pripomočkov. V prostoru za shranjevanje čistilnih 
pripomočkov, smo na steno pritrdili obešala za obešanje pripomočkov za čiščenje. 
Električne podaljške in kable aparatov smo pritrdili na steno oziroma povečali število 
vtičnic na stenski konzoli (OI, 2016e). 
10. Čiščenje in razkuževanje ožje in širše bolnikove okolice (SPOBO, 2016; OI, 2016d). 
Poostrili smo nadzor nad čiščenjem in razkuževanjem pripomočkov, opreme in prostorov. 
Zdravstveno osebje in izvajalce čiščenja smo poučili o ustrezni pripravi in uporabi čistilno-
razkužilnih sredstev. Uporabljali smo sredstvo za razkuževanje z visoko učinkovitostjo in 
krpice za enkratno uporabo. Za čiščenje manjših površin smo uporabljali tudi čistilno 
razkužilne robčke, pri katerih je problem učinkovitost, saj so embalažne doze pogosto 
odprte. Razkužilni robčki za enkratno uporabo morajo biti vedno v zaprti embalaži, sicer se 
posušijo in niso več učinkoviti (OI, 2016d). 
 
Čiščenje in razkuževanje ožje in širše bolnikove okolice se je izvajalo pogosteje in bolj 
natančno, zlasti čiščenje in razkuževanje kontaktnih površin (kljuke, stikala, zvonci, tipke 




Uredili smo shranjevanje krp za čiščenje, čistilnih sredstev in čistilnih pripomočkov. 
Pripravili smo navodila za čiščenje in razkuževanje vozičkov in pripomočkov za čiščenje. 
Vodja čistilnega servisa je nad izvajalci čiščenja izvajal poostren dnevni nadzor. 
 
Po odpustu pacienta smo vsakokrat bolniško posteljo razkužili v posteljni postaji. Bolniško 
sobo smo ročno očistili in razkužili. Ročnemu čiščenju in razkuževanju bolniške sobe za 
izolacijo je sledilo še aerosolno razkuževanje bolniške sobe, kopalnice in sanitarij. 
11. Ravnanje z odpadno vodo. 
Odpadno vodo od nege pacientov in odpadno vodo pripravljenih čistilno-razkužilnih 
sredstev smo izlivali izključno v sanitarni izliv ali straniščno školjko. Odpade vode se 
nikakor ne sme izlivati v umivalnike (SPOBO, 2016; OI, 2016d).  
12. Intenzivno čiščenje sanitarij.  
Natančneje in pogosteje smo čistili in razkuževali straniščne školjke v sanitarijah in 
kopalnicah. Namesto enkrat dnevno smo vse straniščne školjke čistiti dvakrat dnevno. 
Enkrat tedensko je potekalo generalno čiščenje straniščnih školjk. Prvo smo izvedli v 
začetku decembra 2016. 
13. Aparat za vodo pred oddelkom za internistično onkologijo. 
Aparat za vodo v čakalnici pred oddelkom smo odstranili. Zaradi visoke temperature 
okolice je predstavljal kritično točko. V tem prostoru se zadržuje veliko pacientov, prostor 
je slabo prezračevan, topel, zato smo aparat za vodo zamenjali s samopostrežnim aparatom 
(OI, 2016f).  
14. Menjava straniščnih školjk. 
KOBO je odredila zamenjavo vseh straniščnih školjk (vključno s straniščnimi metlicami). 
Zamenjava je bila izvedena decembra 2017. 
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5 RAZPRAVA 
V literaturi pogosto zasledimo opise primerov okužb, povzročenih z bakterijo P. 
aeruginosa, manj podatkov je o okužbah, povzročenih z bakterijo P. putida. Enako velja 
tudi za opise primerov okužb, povzročenih z večkratno odporno bakterijo P. aeruginosa 
oziroma večkratno odporno bakterijo P. putida. Teh okužb si najmanj želimo, saj so 
možnosti za zdravljenje okužb, povzročenih z večkratno odpornimi bakterijami, omejene 
(Yomoda et al., 2003). 
 
V obdobju od vključno novembra 2015 do januarja 2018 smo na oddelku za internistično 
onkologijo obravnavali paciente, pri katerih smo v NK blata odkrili P. putida CRPs-CP. 
Novembra 2015 smo odkrili prvega pacienta, pri katerem smo v blatu odkrili P. putida 
CRPs-CP. Pacient je bil premeščen iz Klinike Golnik. Hospitaliziran je bil pet dni v 
troposteljni sobi, skupaj z dvema pacientoma. Sanitarije so poleg omenjenih pacientov 
uporabljali tudi pacienti iz sosednje bolniške sobe. Naslednjega pacienta s pozitivno NK 
blata s P. putida CRPs-CP smo odkrili sredi meseca decembra 2015. V vmesnem obdobju 
od 20. 11. 2015 do 11. 12. 2015 je bil oddelek zaprt zaradi prenove vodovodnega sistema, 
ki je obsegala zamenjavo celotne vodovodne napeljave in sanitarnih armatur. Decembra 
smo nato odkrili še štiri paciente, do konca raziskave januarja 2018 jih je bilo 90.  
 
Prve ugotovitve epidemiološke raziskave so pokazale, da se P. putida CRPs-CP pojavi v 
NK blata pacientov v časovno kratkem obdobju (1-2 dni po sprejemu na oddelek). Večina 
pacientov je bila pokretna in je uporabljala skupne kopalnice in sanitarije. Predvidevali 
smo, da so pacienti s pozitivnimi NK pomemben vir prenosa (OI, 2017a), saj smo pri vseh 
iz NK blata in pri enem pacientu v kužnini urina z mikrobiološkimi preiskavami potrdili 
prisotnost P. putida CRPs-CP. Fenotipski testi za določanje prisotnosti karbapenemaz so 
bili pozitivni, z metodo PCR so na IMI MF ugotovili, da bakterija izloča karbapenemazo 
tipa VIM. S tem smo potrdili hipotezo 3. 
 
P. putida CRPs-CP je pri pacientih povzročila kolonizacijo prebavnega trakta in samo pri 
enem pacientu okužbo sečil. Največja nevarnost teh oportunističnih patogenov je bil 
prenos protimikrobne odpornosti na bolj patogene bakterije. V eni izmed bolnišnic na 
Japonskem so dokazali, da so bili iz bakterije P. aeruginosa s konjugacijo ali 
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transformacijo preneseni geni za protimikrobno odpornost s plazmidi pri 22 od 32 
izoliranih sevov bakterije P. putida. Oportunistični mikrobi lahko tako postanejo 
specializirani patogeni, ki lahko kolonizirajo in povzročijo okužbe pri pacientih z 
oslabljenim imunskim sistemom (Yomoda et al., 2003). 
 
Pri pregledu literature smo ugotovili, da bistveni ukrepi za preprečevanje in obvladovanje 
okužb, povezanih z bakterijami rodu Pseudomonas, temeljijo na čiščenju in razkuževanju 
površin, opreme in naprav. Ukrepi so vezani na posege v vodovodno omrežje, saj je vir 
okužb pogosto povezan z vodo. Opisani so primeri okužb zaradi infuzijskih pripravkov, 
destilirane vode in sredstev za čiščenje površin (Liu et al., 2014; Oguz et al., 2010; 
Aumeran et al., 2007).  
 
Ukrepi za preprečevanje in obvladovanje OPZ, ki so sprejeti na svetovni in državni ravni, 
so poenoteni, v praksi pa se samo delno uporabljajo. Ukrepi za preprečevanje širjenja proti 
karbapenemom odpornih bakterij temeljijo na intenzivnem čiščenju in razkuževanju 
sanitarij in nadgradnji čiščenja z aerosolnim razkuževanjem. Pomemben ukrep, ki ga v 
državnih priporočilih ne navajajo, je priznavanje izbruha. V raziskavah se je priznavanje 
izbruha pokazalo kot eden izmed osnovnih ukrepov preprečevanja in obvladovanja 
bolnišničnih okužb (Liu et al., 2014). 
 
Na oddelku za internistično onkologijo smo od prvega primera suma kolonizacije pacienta 
s P. putida CRPs-CP (našli smo jo v NK blata) delno ravnali po priporočilih NAKOBO. V 
sklopu priporočil NAKOBO smo zdravstvene delavce učili o značilnostih proti 
karbapenemom odpornih bakterij in jih seznanili z možnimi neugodnimi posledicami 
kolonizacij ali okužb s takšnimi bakterijami, predvsem za paciente z oslabljenim imunskim 
sistemom (Lejko Zupanc, 2015).  
 
Ukrepi, ki se na oddelku za internistično onkologijo niso izvajali zaradi prostorske stiske 
(nezadostnega številka bolniških sob) in premalo zdravstvenega osebja, pa jih tako 
NAKOBO kot CDC priporočata, so (CDC, 2015; Lejko Zupanc 2015): 
- preemtivna izolacija; 
- ločevanje pacientov (kolonizirani, kontakti, čisti);  
- izolacija potencialno koloniziranih bolnikov (npr. po stiku s pozitivnim bolnikom v 
prejšnji hospitalizaciji) (kohortno) do prejetja izvidov NK; 
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- dodelitev ločenega osebja za nego pacientov;  
- ločevanje sanitarij (neupoštevanje navodil s strani pacientov). 
 
Na državnem nivoju bi morali izboljšati sodelovanje med zdravstvenimi ustanovami. K 
izmenjavi podatkov o pacientih bi vsekakor sodil tudi podatek o kolonizaciji ali okužbi 
pacienta z večkratno odporno bakterijo. Zdravniki bi morali podatek o kolonizaciji ali 
okužbi zabeležiti med odpustne diagnoze. Problem bi lahko rešili s poenotenim 
informacijskim sistemom v vseh zdravstvenih ustanovah ali z zapisi pomembnih podatkov, 
kot je podatek o kolonizaciji ali okužbi pacienta z večkratno odporno bakterijo, na 
zdravstveno izkaznico pacienta. Zdravstveno osebje bi lahko poučilo tudi pacienta, da sam 
opozori zdravstveno osebje na kolonizacijo ali okužbo z večkratno odporno bakterijo, 
vendar v vseh primerih to žal ne bi bilo mogoče (npr. otroci, dementni pacienti idr.). 
 
Kot zanimivost naj omenimo še razliko med priporočili CDC in NAKOBO. CDC 
priporoča kopanje pacientov z 2 % klorheksidinom, NAKOBO pa pravi, da uporaba 
razkužilnih mil za osebno higieno ni potrebna (CDC, 2015; Lejko Zupanc 2015). 
 
Poleg izvajanja ukrepov NAKOBO so nas kolonizacije pacientov z bakterijo P. putida 
vodile tudi do mikrobiološkega vzorčenja površin, vode in tekočin na oddelku za 
internistično onkologijo. Z mikrobiološkim vzorčenjem smo želeli odkriti izvor in način 
prenosa bakterij P. putida. Prisotnost bakterije P. putida na notranji površini straniščnih 
školjk nas je vodila do preverjanja postopka odvzema NK blata. Ugotovili smo, da NK 
medicinske sestre ali pacienti odvzamejo neposredno iz nezaščitene notranje površine 
straniščnih školjk. KOBO je pripravila navodila za odvzem NK blata v čisto nočno posodo. 
Po uvedenem ukrepu so imeli NK blata lažno pozitivne na P. putida CRPs-CP še trije 
pacienti (št. 87, 89, 90). Pri vseh treh pacientih odvzem NK ni potekal skladno z navodili 
KOBO. Eden izmed pacientov je blato ob sprejemu na oddelek odvajal v nočno posodo, ki 
jo je nato očistil s straniščno metlico, shranil ter štiri dni kasneje ponovno uporabil pri 
odvajanju blata. Takrat je bila v NK blata odkrita P. putida CRPs-CP.  
 
Z odvzemi NK pri pacientih ugotavljamo proti karbapenemom odporne bakterije, kar je 
pomemben ukrep za preprečevanje in obvladovanje OPZ. Zdravstvene ustanove imajo 
definirane dejavnike tveganja za odvzem NK. V navodilih za odvzem NK blata je 
definirana primerna količina NK (npr. 3-5 ml blata) in embalaža (npr. sterilna posodica z 
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navojem). V navodilih pa ni definirano, da naj se NK blata odvzame iz čiste površine. IMI 
MF ima sicer v Splošnih navodilih za odvzem in transport vzorcev za mikrobiološke 
preiskave med kriteriji za zavračanje vzorcev naveden tudi nepravilen odvzem, pod 
katerim pa v podrobnejšem zapisu ni navedeno, da gre tudi za odvzem NK iz nečistih 
površin. V laboratoriju in na oddelku za internistično onkologijo niso vedeli, da odvzem te 
NK poteka napačno. 
 
V nadaljevanju epidemiološke raziskave smo želeli ugotoviti, ali je prisotnost bakterije P. 
putida na notranji površini straniščnih školjk posledica prisotnosti te bakterije v vodi, zato 
smo vzorčili tudi pitno vodo in vodo iz straniščnih kotličkov. Bakterije P. putida v teh 
vzorcih nismo našli. Zato smo vodo, kot vir bakterije P. putida, izključili.  
 
Z našo raziskavo pa smo želeli dokazati povezavo med odvzemom NK blata neposredno iz 
notranje površine straniščnih školjk in prisotnostjo P. putida CRPs-CP v NK blata.  
 
Septembra 2017 smo ob ponovnem vzorčenju notranje površine straniščnih školjk spet 
ugotovili prisotnost te bakterije, s čimer smo potrdili hipotezo 1. Ugotovili smo, da je 
bakterija P. putida, kljub izvedenim ukrepom v obdobju od novembra 2016 do septembra 
2017 (intenzivirano čiščenje sanitarij dvakrat dnevno in generalno tedensko čiščenje ter 
nadgradnja čiščenja sanitarij z aerosolnim razkuževanjem) še vedno prisotna na notranji 
površini straniščnih školjk. Pri pregledu literature smo ugotovili, da so bakterije rodu 
Pseudomonas pogosto prisotne v vlažnem okolju in da imajo potencial dolgoročne 
obstojnosti in možnega rezervoarja v bolnišničnem okolju (Liu et al., 2014), kar bi lahko 
sklepali tudi iz naše raziskave, smo z našo raziskavo potrdili, saj smo prisotnost bakterije P. 
putida na treh površinah straniščnih školjk našli tudi devet mesecev po prvem 
mikrobiološkem vzorčenju.  
 
Septembra 2017 je bila P. putida CRPs-CP prvič osamljena iz kužnine urina (urin iz leve 
in desne nefrostome). Pri pacientu je šlo za kolonizacijo urotrakta, vendar je bilo tveganje 
za okužbo zaradi hude imunske oslabljenosti pacienta zelo visoko, možnosti za zdravljenje 
pa precej omejene. Pacient je oddal vzorec isti dan, ko je potekalo mikrobiološko 
vzorčenje notranje površine straniščnih školjk, s katerim smo potrdili prisotnost bakterije 
na petih površinah notranjosti straniščnih školjk. KOBO je odredil takojšnjo menjavo 
straniščnih školjk, ki je potekala v začetku decembra 2017. Zamenjali smo vse straniščne 
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školjke in dele odtoka do glavnega voda. Zamenjali smo tudi pripadajoče straniščne 
metlice.  
 
Konec januarja 2018, dva meseca po menjavi straniščnih školjk, smo ponovno vzorčili 
notranje površine straniščnih školjk in iskali P. putida CRPs-CP. Odkrili smo jo na notranji 
površini ene straniščne školjke, ki pa predhodno ni bila očiščena. Vzorčenje smo ponovili. 
Pri ponovnem vzorčenju notranje površine straniščnih školjk po izvedenem čiščenju in 
razkuževanju P. putida CRPs-CP nismo našli. Odločili pa smo se za ponovno vzorčenje 
vode iz straniščnih kotličkov in vode iz straniščne školjke. V vodi iz straniščne školjke smo 
tokrat bakterijo P. putida našli. 
 
Režim čiščenja in razkuževanja sanitarij po menjavi straniščnih školjk na oddelku ostaja 
enak, dvakrat dnevno in enkrat tedensko generalno. Zadnje vzorčenje nas je opozorilo, da 
je P. putida CRPs-CP, kljub vsem izvedenim ukrepom, v bolnišničnem okolju še vedno 
prisotna. Pogostejše čiščenje in razkuževanje sanitarij se je v raziskavah izkazalo za 
uspešen ukrep za preprečevanje OPZ (Liu et al., 2014), zato ostaja tudi na oddelku na 
visokem nivoju. Zdravstveno osebje mora dosledno upoštevati Navodila za odvzem NK 
blata. Tehnika odvzema NK je izjemno pomembna za pravilen rezultat preiskave. KOBO 
mora redno spremljati prisotnosti te bakterije na površinah v bolnišničnem okolju.  
 
Domnevamo lahko, da je primarni vir bakterije P. putida na notranji površini straniščnih 
školjk posledica prisotnosti te bakterije v odtoku. V obdobju prenove vodovodnega 
omrežja se straniščne školjke niso uporabljale, kar je lahko privedlo do retrogradne 
kontaminacije notranje površine strniščnih školjk in nastanka biofilma. V času gradbenih 
del in posledično zaprtja oddelka posebno pozornost namenimo točenju vode, s čimer 
preprečimo zastajanje vode v vodovodnem omrežju. Velja pa si zapomniti, da je 
pomembno tudi splakovanje odtokov. 
 
Ko smo dokazali prisotnost bakterije na notranji površini straniščnih školjk in preverili 
odvzeme NK iz teh površin, smo ugotovili, da povezava obstaja. Razlike med pozitivnimi 
in negativnimi NK, odvzetimi iz notranje površine straniščnih školjk, kjer smo bakterijo P. 
putida dokazali, in tistimi, kjer je nismo, so se izkazale za statistično pomembne, in sicer 
pozitivne NK so bile v pomembno večji meri odvzete iz notranje površine straniščnih 
školjk, kjer smo bakterijo P. putida našli, s čimer smo delno potrdili hipotezo 2.  
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V nadaljevanju so na IMI MF z metodo PFGE ugotavljali sorodnost izolatov NK pacientov 
in okoljskih izolatov. Ugotovili so, da so nekateri izolati NK pacientov in okoljskih 
izolatov sorodni. 
 
Kot zanimivost naj omenimo še primera dveh pacientov (št. 42 in 80), ki sta bila na 
oddelek za internistično onkologijo premeščena iz drugega oddelka. Prvi dan premestitve 
sta bili pri obeh pacientih odvzeti NK blata in obe sta bili pozitivni. Predhodno odvzeti NK 
pri teh dveh pacientih na drugem oddelku sta bili negativni. 
 
Pri pacientih (št. 15, 24, 33, 42) je bila isti dan odvzeta NK blata in NK brisa rektuma. NK 
blata je bila pozitivna, NK brisa rektuma negativna. Poudariti je treba, da med vsemi 
odvzetimi NK brisov rektumov ni bil niti eden pozitiven 
 
Zgoraj navedena dejstva potrjujejo, da je pri pacientih lahko prišlo do kontaminacije blata 
pri odvzemu vzorca. Primer pacienta št. 74, za katerega smo ugotovili, da ni bil 
hospitaliziran na oddelku za internistično onkologijo in je bil koloniziran s P. putida CRPs-
CP, pove, da so nekateri pacienti bili kolonizirani s P. putida CRPs-CP, zaradi česar smo 
hipotezo 2 le delno potrdili. 
 
Pri pregledu kolonizacij pacientov v preteklih letih pred epidemiološko situacijo na 
oddelku za internistično onkologijo smo ugotovili, da obstajajo posamezni nepovezani 
primeri kolonizacij pacientov z bakterijo P. putida, in sicer dva v letu 2012, dva v letu 2013 
in dva v letu 2014. 
 
Od septembra 2017 do januarja 2018 smo pacientom ob kontrolnih ambulantnih pregledih 
ponovno odvzeli NK blata ali bris rektuma na prisotnost bakterije P. putida. S ponovnimi 
odvzemi NK pri pacientih smo izključili dejavnik tveganja za kontaminacijo NK pri 
odvzemu, saj NK niso bile odvzete na oddelku za internistično onkologijo.  
 
Ugotovili smo, da v 46 NK, odvzetih pri 46 od 66 pacientih, P. putida CRPs-CP ni bila več 
prisotna. Pri 43 pacientih je minilo več kot eno leto od zadnje pozitivne NK, pri treh 
bolnikih pa manj kot 1 leto. Pri 20 pacientih v času naše raziskave NK ni bila odvzeta 
(pacienti niso oddali NK blata). 
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V literaturi nismo zasledili podatkov, koliko časa pri pacientu traja kolonizacija prebavil s 
P. putida CRPs-CP. V internih navodilih zdravstvene ustanove je opredeljeno, da lahko 
izolacijo zaključimo pri pacientih, ki so imeli od zadnje pozitivne NK vsaj trikrat 
negativno NK (vsaj enkrat blato) in je minilo več kot eno leto. Takšnim pacientom nato v 
programu Web Dr, kjer so kolonizirani ali okuženi pacienti označeni z rumeno, zaključimo 
izolacijo in pacienta pri ponovni hospitalizaciji ni treba več namestiti v bolniško sobo za 
izolacijo. Na podlagi teh kriterijev smo izolacijo zaključili pri 24 od 66 pacientih.  
 
Pri odvzemu NK je poleg pravilne tehnike pomemben tudi čas odvzema, ki mora biti 
izveden v 24 urah po sprejemu pacienta na bolnišnični oddelek. V naši raziskavi je bilo 56 
% pozitivnih NK na prisotnost P. putida CRPs-CP odvzetih pravočasno. 
 
Obravnava epidemioloških situacij v zdravstvenih ustanovah predstavlja velik izziv za 
zdravstveno osebje, po drugi strani pa veliko breme za pacienta, ki se mora poleg bolezni 
in zdravljenja soočati še s kolonizacijo z večkratno odporno bakterijo, ki lahko zaradi 
imunske oslabelosti povzroči okužbo, ki jo je zaradi večkratne odpornosti povzročiteljev 
težko zdraviti. Poleg tega se morajo pacienti ukvarjati še z namestitvijo v bolniško sobo za 
izolacijo itd.. Obvladovanje in preprečevanje OPZ zajema širok nabor ukrepov, od priprave 
čistilno razkužilnega sredstva do predpisovanja antibiotikov (CDC, 2015). Tako kot je 
širok spekter ukrepov, tako je tudi širok spekter različnih profilov zdravstvenega osebja, 
kamor sodi tudi sanitarni inženir, ki so vsak v svojem poklicu ključni za obvladovanje 
epidemiološke situacije. 
 
Vloga sanitarnega inženirja pri obvladovanju in preprečevanju OPZ je (Petrovec Koščak, 
2014):  
- epidemiološko spremljanje OPZ (sistematično zbiranje podatkov o pojavljanju in 
porazdelitvi okužb in dogodkov znotraj zdravstvene ustanove, v državi in svetu), 
- poznavanje vrste in lastnosti mikroorganizmov v bolnišničnem okolju (izvor in poti 
prenosa), 
- mikrobiološko vzorčenje bolnišničnega okolja, 
- ločevanje čistih in nečistih poti, postopkov dela pri razdeljevanju hrane,  
- ločevanje čistih in nečistih poti, postopkov dela pri ravnanju s perilom, 
- priprava navodil za čiščenje in razkuževanje prostorov, 
- izobraževanje izvajalcev čiščenja, 
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- nadzor nad izvedenim čiščenjem in razkuževanjem površin, 
- koordinacija in izvedba aerogene dezinfekcije, 
- nadzor nad ločevanjem odpadkov (bolniške sobe za izolacije),  
- sodelovanje pri pripravi in nadzor ukrepov za izvedbo gradbenih del oziroma 
manjših posegov na oddelku (v našem primeru menjava straniščnih školjk). 
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6 ZAKLJUČEK 
Skozi opise primerov kolonizacij ali okužb, povzročenih z bakterijami rodu Pseudomonas, 
pa naj gre za večkratno odporne bakterije ali ne, se zelo veliko naučimo. V zdravstvenih 
ustanovah je pristop k reševanju izbruha zelo pomemben in ključen za uspešno zajezitev. 
 
Zaključki naše raziskave so: 
- Hipotezo 1 in 3 smo potrdili z mikrobiološkimi preiskavami. Hipotezo 2 smo 
potrdili le delno. Prisotnost bakterije P. putida v NK blata je bila lahko posledica 
njihovega nepravilnega odvzema neposredno z notranje površine straniščnih školjk, 
na katerih smo jo z mikrobiološkim vzorčenjem tudi dokazali. 
- V zdravstvenih ustanovah je treba s presejalnimi odvzemi NK ciljano odkrivati 
nosilce večkratno odpornih bakterij.  
- Pravilen postopek odvzema NK je ključen za pravi rezultat mikrobiološkega 
testiranja.  
- Pri odvzemu vzorca za bakteriološke preiskave je možna kontaminacija vzorca, ki 
jo moramo preprečiti.  
- Zaradi večkratne odpornosti bakterij ostaja malo možnosti za zdravljenje okužb, ki 
jih povzročajo te bakterije.  
- Vsi ukrepi, ki smo se jih dotaknili v raziskavi, so zelo pomembni, vendar 
predstavljajo majhen korak v primerjavi z najpomembnejšim ukrepom kot je 
racionalizacija porabe antibiotikov pri ljudeh in živalih po vsem svetu.  
- Karbapenemi so zadnja generacija beta-laktamskih antibiotikov, ki se pogosto 
uporabljajo za zdravljenje OPZ. Zaradi širjenja proti karbapenemom odpornih 
bakterij postajajo neučinkoviti, možnosti zdravljenja OPZ pri pacientih pa omejene. 
- Najpogostejši prenosi večkratno odpornih bakterij so preko rok zdravstvenih 
delavcev, vendar so pogosti prenosi tudi preko površin v bolnišničnem okolju.  
- Čiščenje in razkuževanje površin v bolnišničnem okolju je pomemben dejavnik, ki 
prispeva k zmanjševanju prenosa večkratno odpornih bakterij. 
- Kontinuirano usposabljanje in izobraževanje zaposlenih, pacientov in obiskovalcev 
je nujno za poznavanje pravilnih postopkov dela in za preprečevanje strokovnih 
napak zradi pomanjkljivega znanja. 
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Priloga 1: Opis pacientov, pri katerih je bila izolirana bakterija P. putida in vrsta 
karbapenemaz, ki so jih sevi izločali. 
 
Priloga 2: Rezultati mikrobiološkega vzorčenja površin v bolnišničnem okolju v obdobju 
od januarja 2016 do septembra 2017 na oddelku za internistično onkologijo. 
 
Priloga 3: Rezultati mikrobiološkega vzorčenja pitne vode in tekočin v obdobju od januarja 




Priloga 1: Opis pacientov, pri katerih je bila izolirana bakterija P. putida in vrsta karbapenemaz, ki so jih sevi izločali – M – moški spol, Ž – 



























1 Ž 45 5 x int.odd. int.odd. blato 1 CRPs-CP blaVIM 
Difuzni ne-Hodgkinov 
limfom velikih celic 
preživel 
2 M 74 
Klinika Golnik,  SB 
Brežice  
int.odd. blato 7 CRPs-CP blaVIM 
Difuzni ne-Hodgkinov 
limfom velikih celic 
preživel 




4 M 66 
2 x int.odd., 1 x drug int. 
odd., 1 x int. odd., 
Klinika Golnik, 4 x int. 
odd. 
int.odd. blato 3 CRPs-CP blaVIM 
Difuzni ne-Hodginkov 
limfom velikih celic 
preživel 
5 M 81 ne int.odd. blato 2 CRPs-CP blaVIM 




6 M 54 2 x int.odd. int.odd. blato 6 CRPs-CP blaVIM 
Difuzni ne-Hodgkinov 
limfom velikih celic 
preživel 
7 M 60 
3 x int.odd., 1 x drug 
oddelek, SB Celje 




8 Ž 67 3 x drug oddelek int.odd. blato 2 CRPs-CP blaVIM 
Maligna neoplazma dolge 
kosti spodnjega uda 
umrl 
9 M 63 
2 x int. odd., 1 x drug int. 
odd., 3 x int. odd., 1 x 
drug odd. 
int.odd. blato 2 CRPs-CP blaVIM 
Druge vrste difuznega ne-
Hodgkinov limfoma 
preživel 
10 M 54 
3 x int. odd., 1 x drug 
odd. 
int.odd. blato 2 CRPs-CP blaVIM 
Druge vrste difuznega ne-
Hodgkinov limfoma 
preživel 




























11 M 80 
premestitev iz SB 
Topolščica 
int.odd. blato 2 CRPs-CP blaVIM 
Difuzni ne-Hodginkov 
limfom velikih celic 
preživel 
12 M 61 
4 x int. odd., 1 x drug 
odd.  
int.odd. blato 9 CRPs-CP blaVIM Sezaryjeva bolezen preživel 
13 M 46 
1 x int. odd., 1 x drug int. 
odd., 4 x int. odd., 1 x 
drug odd. 
int.odd. blato 2 CRPs-CP blaVIM 
Hodgkinova bolezen - 
Nodularna skleroza 
preživel 
14 M 23 
1 x int. odd., 1 x drug 
odd. 
int.odd. blato 3 CRPs-CP blaVIM 
Hodgkinova bolezen - 
Nodularna skleroza 
preživel 
15 Ž 66 drug odd. int.odd. blato 4 CRPs-CP blaVIM 
Difuzni ne- Hodgkinov 
limfom velikih celic 
preživel 
16 M 80 drug odd. int.odd. blato 2 CRPs-CP blaVIM 
Difuzni ne- Hodgkinov 
limfom velikih celic 
preživel 
17 Ž 68 ne int.odd. blato 1 CRPs-CP blaVIM 
Difuzni ne- Hodgkinov 
limfom velikih celic. 
umrl 
18 Ž 66 
drug odd., UKC 
Ljubljana 
int.odd. blato 1 CRPs-CP blaVIM 
Difuzni ne- Hodgkinov 
limfom velikih celic. 
umrl 
19 M 71 
6 x int. odd., 1 x drug int. 
odd., 1 x int. odd. 1 x 
drug int. odd., 4 x int. 
odd.  
int.odd. blato 2 CRPs-CP blaVIM 
Difuzni ne- Hodgkinov 
limfom velikih celic 
umrl 




21 M 31 8 x int. odd.  int.odd. blato 2 CRPs-CP blaVIM 
Hodgkinova bolezen - 
Nodularna skleroza 
umrl 




























22 Ž 61 
8 x int. odd., 2 x drug 
odd. 
int.odd. blato 1 CRPs-CP blaVIM 
Difuzni ne- Hodgkinov 
limfom velikih celic 
preživel 
23 M 40 2 x int. odd. int.odd. blato 2 CRPs-CP blaVIM 
Hodgkinova bolezen - 
Oblika z različnimi 
celicami 
preživel 
24 Ž 77 
3 x int. odd., Infekcijska 
klinika 
int.odd. blato 2 CRPs-CP blaVIM 
Difuzni ne- Hodgkinov 
limfom velikih celic 
umrl 
25 Ž 46 ne int.odd. blato 22 CRPs-CP blaVIM 
Maligna neoplazma 
vezivnega in mehkega 
tkiva pelvisa 
umrl 
26 M 73 UKC Maribor int.odd. blato 5 CRPs-CP blaVIM 
Difuzni ne-Hodgkinov 
limfom velikih celic 
umrl 
27 M 84 
1 x drug odd., 4 x int. 
odd., 1 x drug odd. 
int.odd. blato 17 CRPs-CP blaVIM 
Difuzni ne- Hodgkinov 
limfom velikih celic 
preživel 




29 M 46 ne int.odd. blato 2 CRPs-CP blaVIM 
Maligna neoplazma 
vezivnega in mehkega 
tkiva zgornjega uda, 
vključno z ramo 
umrl 
30 M 65 SB Slovenj Gradec int.odd. blato 2 CRPs-CP blaVIM 
Difuzni ne-Hodgkinov 
limfom velikih celic 
preživel 
31 M 20 
premestitev iz SB dr. 
France Derganc 
int.odd. blato 64 CRPs-CP blaVIM Burkittov limfom preživel 
32 M 75 8 x int. odd. int.odd. blato 22 CRPs-CP blaVIM 
Difuzni ne-Hodgkinov 
limfom velikih celic 
umrl 




























33 M 77 
premestitev iz SB Novo 
Mesto 
int.odd. blato 1 CRPs-CP blaVIM 
Difuzni ne-Hodgkingov 
limfom velikih celic 
umrl 
34 M 49 
1 x int. odd., 
Travmatološka klinika, 1 
x int. odd., SB Celje 
int.odd. blato 2 CRPs-CP blaVIM 
Difuzni ne-Hodgkinov 
limfom velikih celic 
preživel 
35 Ž 53 
1x int. odd., 1 x drug 
odd., 4x int. odd., 1x drug 
odd. 
int.odd. blato 2 CRPs-CP blaVIM 
Folikularni ne-Hodgkinov 
limfom velikih celic, 
folikularni 
preživel 
36 M 49 
premestitev iz 
Abdobinalne kirurgije 
int.odd. blato 4 CRPs-CP blaVIM 
Difuzni ne-Hodgkinov 
limfom velikih celic 
preživel 
37 M 45 ne int.odd. blato 2 CRPs-CP blaVIM 
Difuzni ne-Hodgkinov 
limfom velikih celic 
preživel 
38 M 69 
3 x drug odd., 1 x int. 
odd. 
int.odd. blato 2 CRPs-CP blaVIM 
Difuzni ne-Hodgkinov 
limfom velikih celic 
preživel 
39 M 67 2 x int. odd. int.odd. blato 5 CRPs-CP blaVIM 
Folikularni ne-Hodgkinov 
limfom velikih celic, 
folikularni 
umrl 
40 Ž 49 
1 x int. odd., 1 x drug 
odd. 
int.odd. blato 1 CRPs-CP blaVIM 
Drugi in neopredeljeni 
limfomi celic T 
preživel 
41 M 56 
2 x int. odd., 1 x drug 
odd. 
int.odd. blato 16 CRPs-CP blaVIM Burkittov limfom preživel 
42 M 30 
premestitev iz UKC 
Maribor 
int.odd. blato 6 CRPs-CP blaVIM 
Hodgkinova bolezen - 
Nodularna skleroza 
umrl 

































44 M 76 drug odd. int.odd. blato 12 CRPs-CP blaVIM 
Difuzni ne-Hodgkinov 
limfom velikih celic 
preživel 
45 M 38 int. odd., UKC Maribor int.odd. blato 2 CRPs-CP blaVIM 
Hodgkinova bolezen - 
Nodularna skleroza 
preživel 
46 M 77 ne int.odd. blato 2 CRPs-CP blaVIM 
Hodgkinova bolezen - 
Nodularna skleroza 
umrl 
47 Ž 21 
3 x int. odd., Klinični 
oddelek za torakalno 
kirurgijo 
int.odd. blato 2 CRPs-CP blaVIM 
Difuzni ne-Hodgkinov 
limfom velikih celic 
preživel 
48 M 32 
4 x int. odd, Ortopedska 
klinika 
int.odd. blato 1 CRPs-CP blaVIM 
Maligna neoplazma 
vezivnega in mehkega 
tkiva glave, obraza in 
vratu 
umrl 
49 Ž 57 7 x int.odd. int.odd. blato 4 CRPs-CP blaVIM 
Difuzni ne-Hodgkinov 
limfom velikih celic 
umrl 




51 M 66 ne int.odd. blato 1 CRPs-CP blaVIM 
Difuzni ne-Hodgkinov 
limfom velikih celic 
preživel 
52 Ž 77 int. odd., SB Izola int.odd. blato 2 CRPs-CP blaVIM 
Hodgkinova bolezen - 
Nodularna skleroza 
preživel 
53 M 29 int. odd., Klinika Golnik int.odd. blato 2 CRPs-CP blaVIM 
Difuzni ne-Hodgkinov 
limfom velikih celic 
preživel 
54 M 41 
3 x int. odd., 1 x drug 
odd. 
































55 Ž 45 
2 x int. odd., 1 x drug 
odd., Klinika Golnik 
int.odd. blato 3 CRPs-CP blaVIM 
Difuzni ne-Hodgkinov 
limfom velikih celic 
preživel 
56 Ž 59 
6 x int. odd., 1 x drug 
oddelek, 1 x int. odd. 




57 Ž 75 1 x int. odd. int.odd. blato 1 CRPs-CP blaVIM 
Difuzni ne-Hodgkinov 
limfom velikih celic 
preživel 
58 M 84 ne int.odd. blato 3 CRPs-CP blaVIM 
Difuzni ne-Hodgkinov 
limfom velikih celic 
preživel 




60 M 68 ORL int.odd. blato 2 CRPs-CP blaVIM 
Difuzni ne-Hodgkinov 
limfom velikih celic 
preživel 
61 M 57 int. odd. int.odd. blato 2 CRPs-CP blaVIM 
Hodgkinova bolezen - 
Nodularna skleroza 
preživel 
62 M 67 ne int.odd. blato 3 CRPs-CP blaVIM 
Difuzni ne-Hodgkinov 
limfom velikih celic 
preživel 
63 M 84 ne int.odd. blato 2 CRPs-CP blaVIM 
Difuzni ne-Hodgkinov 
limfom velikih celic 
preživel 
64 M 40 
1 x drug int. odd., 2 x int. 
odd., 1 x drug odd. 
int.odd. blato 3 CRPs-CP blaVIM 
Maligna neoplazma 
vezivnega in mehkega 
tkiva spodnjega uda, 
vključno s kolkom 
preživel 
65 M 56 int. odd. int.odd. blato 3 CRPs-CP blaVIM 
Druge vrste difuznega ne- 
Hodgkinov limfoma 
preživel 





























66 M 80 ne int.odd. blato 4 CRPs-CP blaVIM 
Difuzni ne-Hodgkinov 
limfom velikih celic 
preživel 
67 M 48 
4 x int. odd., 1 x drug 
odd. 
int.odd. blato 4 CRPs-CP blaVIM 
Difuzni ne-Hodgkinov 
limfom velikih celic 
preživel 
68 Ž 76 
1 x int. odd., 1 x drug 
odd. 




69 M 66 
1 x drug odd., 3 x int. 
odd. 
int.odd. blato 2 CRPs-CP blaVIM 
Difuzni ne-Hodgkinov 
limfom velikih celic 
preživel 
70 Ž 55 drug odd. int.odd. blato 1 CRPs-CP blaVIM 
Folikularni ne-Hodgkinov 
limfom velikih celic, 
folikularni 
preživel 
71 M 73 int. odd. int.odd. blato  2 CRPs-CP blaVIM 
Difuzni ne-Hodgkinov 
limfom velikih celic 
preživel 
72 M 64 
1 x int. odd., 1 x drug 
odd. 
int.odd. blato 3 CRPs-CP blaVIM 
Druge vrste difuznega ne-
Hodgkinov limfoma 
preživel 
73 M 57 SB Celje int.odd. blato 7 CRPs-CP blaVIM 
Difuzni ne-Hodgkinov 
limfom velikih celic 
preživel 




75 Ž 79 ne int.odd. blato 4 CRPs-CP blaVIM 
Difuzni ne-Hodgkinov 
limfom velikih celic 
preživel 




77 M 84 
premeščen iz Kliničnega 
oddelka za hematologijo 
































78 M 25 int. odd. int.odd. blato 4 CRPs-CP blaVIM 
Difuzni ne-Hodgkinov 
limfom velikih celic 
preživel 
79 M 29 
int. odd., Klinični oddelek 
za pulmologijo 
int.odd. blato 3 CRPs-CP blaVIM 
Hodgkinova bolezen - 
Nodularna skleroza 
preživel 
80 M 63 ne int.odd. blato 1 CRPs-CP blaVIM 
Difuzni ne-Hodgkinov 
limfom velikih celic 
umrl 
81 Ž 57 
premestitev iz UKC 
Maribor 
int.odd. blato 5 CRPs-CP blaVIM 
Difuzni ne-Hodgkinov 
limfom velikih celic 
preživel 
82 M 50 5 x int. odd. int.odd. blato 1 CRPs-CP blaVIM 








84 M 62 int. odd. int.odd. blato 2 CRPs-CP blaVIM 
Difuzni ne-Hodgkinov 
limfom velikih celic 
preživel 
85 Ž 60 
1 x int. odd., 1 x drug int. 
odd. 
int.odd. blato 8 CRPs-CP blaVIM 
Difuzni ne-Hodgkinov 
limfom velikih celic 
umrl 
86 M 73 
3 x int. odd., 1 x drug 
odd. 
int.odd. blato 21 CRPs-CP blaVIM Sezaryjeva bolezen preživel 
87 M 44 drug odd. int.odd. blato 3 CRPs-CP blaVIM 
Limfom celic B, 
neopredeljen 
preživel 
88 51 M 
3 x int. odd., 1 x druga 
zdr. ustanova, 4 x int. 
odd. 
int. odd. urin* 1 CRPs-CP blaVIM 
Difuzni ne-Hodgkinov 
limfom velikih celic 
preživel 
 





























89 61 M ne int. odd. blato 6 
CRPs-CP blaVIM 
Difuzni ne-Hodgkinov 
limfom velikih celic 
preživel 
90 39 M 4 x int. odd. int. odd. blato 3 
CRPs-CP blaVIM 
Hodgkinova bolezen - 
Nodularna skleroza 
preživel 




Priloga 2: Rezultati mikrobiološkega vzorčenja površin v bolnišničnem okolju v obdobju od januarja 2016 do septembra 2017 na oddelku za 
internistično onkologijo 
Datum Odvzemno mesto Prostor Vzorec Rezultat CFU Vrsta mikroorganizma 
04.04.2016 bolnikova okolica BS 2 bris 50 Staphylococcus hominis 
04.04.2016 bolnikova okolica BS 8 bris 50 Staphylococcus epidermidis 
04.04.2016 bolnikova okolica BS 10 bris 50 Staphylococcus epidermidis 
11.05.2016 bolnikova okolica BS 13 bris 50 Staphylococcus aureus 
22.11.2016 notranjost vlažilca za kisik ambulanta 1 bris rast odsotna   
22.11.2016 notranjost vlažilca za kisik BS 16 bris rast odsotna   
11.05.2016 razkužena bolniška postelja hodnik oddelka bris 50 Micrococcus luteus 
11.05.2016 razkužena bolniška postelja hodnik oddelka bris rast odsotna   
11.05.2016 razkužena bolniška postelja hodnik oddelka bris 50 Micrococcus luteus 
11.05.2016 razkužena bolniška postelja hodnik oddelka bris 50 Micrococcus luteus 
11.05.2016 
bolniška postelja ročno očiščena na 
oddelku 
BS 13 bris 50 
Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus 
hominis 
04.07.2016 delavni pult - čisti del ambulanta 1 bris 50 
Micrococcus luteus, Staphylococcus 
epidermidis 
04.07.2016 delavni pult - čisti del ambulanta 2 bris 50 Staphylococcus hominis 
04.07.2016 pregledovalna miza ambulanta 1 bris 50 
Micrococcus luteus, Staphylococcus 
epidermidis 
04.07.2016 pregledovalna miza ambulanta 2 bris 50 
Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus 
haemolyticus 
04.07.2016 aparat EKG ambulanta 2 bris 550 
Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus 
haemolyticus 
12.01.2016 stetoskop BS 11 bris rast odsotna   
07.06.2016 tehnica hodnik oddelka bris 1000 Staphylococcus haemolyticus 
07.06.2016 hematest oddelek bris rast odsotna   
Tabela se nadaljuje na naslednji strani. 
  
Datum Odvzemno mesto Prostor Vzorec Rezultat CFU Vrsta mikroorganizma 
22.11.2016 vrč za čaj čajna kuhinja bris 1100 
Bacillus flexus 50 CFU/dm2, Bacillus subtilis 
300 CFU/dm2, Bacillus megaterium 300 
CFU/dm2 
04.07.2016 sprejemni pult oddelek bris 200 
Micrococcus luteus 100 CFU/dm2, Bacillus 
mojavensis 50 CFU/dm2, Staphylococcus 
haemolyticus 50 CFU/dm2 
12.01.2016 miza BS 14 bris rast odsotna   
04.07.2016 miza dnevni prostor bris 200 Staphylococcus haemolyticus 
04.07.2016 stol čakalnica bris 350 
Staphylococcus haemolyticus 300 CFU/dm2, 
Micrococcus luteus 50 CFU/dm2 
04.07.2016 stol dnevni prostor bris 1500 
Staphylococcus haemolyticus 1200 
CFU/dm2, Staphylococcus epidermidis 300 
CFU/dm2 
04.07.2016 tipkovnica, miška dnevni prostor bris 2450 
Enterococcus faecalis 50 CFU/dm2, 
Staphylococcus haemolyticus 2400 CFU/dm2 
22.11.2016 
tipkovnica, miza, tel. slušalka, 
miška 
ambulanta 2 bris 750 
Staphylococcus caprae 500 CFU/dm2, 
Staphylococcus hominis 250 CFU/dm2, 
Staphaylococcus haemolyticus, Bacillus 
subitus 
22.11.2016 
tipkovnica, miza, tel. slušalka, 
miška 
kontrolni pult MS bris 1300 
Staphylococcus epidermidis 1250 CFU/dm2, 
Bacillus simplex 50 CFU/dm2, Bacillus 
pumilus 
12.01.2016 stikalo luč kopalnica BS 7 bris rast odsotna   
12.01.2016 stikalo luč BS 11 bris rast odsotna   
04.04.2016 oprijemalna ograja hodnik oddelka bris 1550 
Acinetobacter lwoffii 100 CFU/dm2, 
Micrococcus luteus 500 CFU/dm2, 
Staphylococus hominis 950 CFU/dm2 
04.07.2016 oprijemalna ograja čakalnica bris 350 
Staphylococcus capitis 300 CFU/dm2, 
Staphylococcus caprae 50 CFU/dm2 
07.06.2016 zdr. dokumentacija oddelek odtis rast odsotna   
Tabela se nadaljuje na naslednji strani. 
  
Datum Odvzemno mesto Prostor Vzorec Rezultat CFU Vrsta mikroorganizma 
07.06.2016 zdr. dokumentacija oddelek odtis 50 
Acinetobacter lwoffii 5 CFU/dm2, 
Staphylococcus epidermidis 45 CFU/dm2 
12.01.2016 kljuka kopalnica BS 3 bris 50 
Staphylococcus spidermidis, Staphylococcus 
haemolyticus 
12.01.2016 kljuka kopalnica BS 9 bris 285 
Staphylococcus caprae 285 CFU/dm2, 
Staphylococcus capitis, Bacillus cereus  
12.01.2016 kljuka (BS za izolacijo) BS 15 bris rast odsotna   












bris 50 Bacillus clausii 
11.07.2016 kljuka ambulanta 1 bris 250 Staphylococcus warneri 
11.07.2016 kljuka ambulanta 2 bris 50 
Staphylococcus hominis, Staphylococcus 
warneri 
04.04.2016 kljuka kopalnica BS 7 bris 50 
Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus 
haemolyticus 
04.04.2016 kljuka WC BS 8 bris 50 Staphylococcus epidermidis 
04.04.2016 kljuka kopalnica BS 9 bris 300 Staphylococcus epidermidis 
22.11.2016 kljuka BS 8 bris 50 Bacillus vallismortis, Staphylococcus caprae 
12.01.2016 tipka WC WC BS 2 bris rast odsotna   
12.01.2016 tipka WC WC BS 6 bris rast odsotna   
12.01.2016 tipka WC WC BS 8 bris rast odsotna   
22.11.2016 tipka WC, tipka alarm, podajalnik kopalnica BS 5 bris 1200 
Staphylococcus aureus 100 CFU/dm2, 
Staphylococccus hominis 1100 CFU/dm2 
12.01.2016 tipka za odpiranje vrat BS 12 bris rast odsotna   
Tabela se nadaljuje na naslednji strani. 
  
Datum Odvzemno mesto Prostor Vzorec Rezultat CFU Vrsta mikroorganizma 
04.04.2016 sp.del podajalnika brisač WC BS 6 bris 50 Staphylococcus epidermidis 
04.04.2016 sp.del podajalnika brisač kopalnica BS 7 bris rast odsotna   
04.04.2016 sp.del podajalnika brisač WC BS 8 bris rast odsotna   
04.04.2016 zavesa v kopalnici WC BS 2 bris 50 Staphylococcus epidermidis 
04.04.2016 zavesa v kopalnici kopalnica BS 5 bris 50 Staphylococcus caprae 
04.04.2016 zavesa v kopalnici kopalnica BS 7 bris 50 Corynebacterium jeikeium 
12.01.2016 voziček MS hodnik oddelka bris 50 Staphylococcus haemolyticus 
12.01.2016 voziček MS hodnik oddelka bris rast odsotna   
07.06.2016 voziček MS hodnik oddelka odtis rast odsotna   
22.11.2016 voziček za čiščenje oddelek bris > 10.000 
Staphylococcus capitis 14000 CFU/dm2, 
Staphylococcus simulans 2000 CFU/dm2, 
Bacillus licheniformis 100 CFU/dm2 
22.11.2016 voziček za čiščenje oddelek bris rast odsotna   
04.04.2016 WC deska WC BS 4 bris 350 Staphylococcus epidermidis 
04.04.2016 WC deska WC BS 6 bris > 10.000 
Enterococcus feacium 9700 CFU/dm2, 
Klebsiella pneumoniae pss. 3700 CFU/dm2 
04.04.2016 WC deska WC BS 8 bris 6600 
Enterococcus feacium 6350 CFU/dm2, 
Klebsiella oxytoca 250 CFU/dm2 
04.04.2016 WC deska WC BS 10 bris 50 Micrococcus luteus, Staphylococcus hominis 
22.11.2016 WC deska kopalnica BS 7 bris 50 
Stenotrophomonas maltophilia, Micrococcus 
luteus 
30.11.2016 WC deska (izolacija P. putida) kopalnica BS 7 bris 850 
Staphylococcus haenolyticus 500 CFU/dm2, 
Kocuria spp. 250 CFU/dm2, Bacillus clausii 
100 CFU/dm2 
30.11.2016 WC deska (izolacija P. putida) WC BS 11 bris 50 
Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus 
warneri 
30.11.2016 WC deska (izolacija P. putida) WC BS 14 bris 350 Staphylococcus homins 350 CFU/dm2 
25.07.2016 aparat za vodo (pipici in zaščita) čakalnica bris > 10.000 Rhizobium radiobacter 
Tabela se nadaljuje na naslednji strani. 
  
Datum Odvzemno mesto Prostor Vzorec Rezultat CFU Vrsta mikroorganizma 
25.07.2016 aparat za vodo (odcejalnik) čakalnica bris > 100.000 
Stenotrophomonas maltophilla, 
Pseudomonas oryzihabitans 
25.07.2016 aparat za vodo (pipici in zaščita) odmor osebja bris 7.700 
Staphylococcus epidermidis, Sphingomonas 
yabuuchiae, Sphingobium scionense, 
Sphingobium chlorophenolicum 
25.07.2016 aparat za vodo (odcejalnik) odmor osebja bris > 100.000 
Pseudomonas oryzihabitans, Comamonas 
aquatica 
25.07.2016 aparat za vodo (pipici in zaščita) čajna kuhinja bris > 100.000 Rhizobium radiobacter 
12.01.2016 armatura BS 4 bris 70 
Staphylococcus aureus 60 CFU/dm2, 
Escherichia coli 5 CFU/dm2, Staphylococcus 
hominis 5 CFU/dm2 
12.01.2016 armatura BS 9 bris > 10.000 
Staphylococcus aureus, Staphylococcus 
capitis 
12.01.2016 armatura BS 12 bris rast odsotna   









Citrobacter koseri, Staphylococcus 
haemolyticus 500 CFU/dm2, Staphylococcus 
pasteuri 600 CFU/dm2 
11.07.2016 armatura ambulanta 2 bris 50 Staphylococcus epidermidis 
22.11.2016 armatura WC BS 10 bris 50 
Acidovorax temperans, Staphylococcus 
haemolyticus 
30.03.2016 notranjost armature kopalnica BS 1 bris rast odsotna   
30.03.2016 notranjost armature kopalnica BS 5 bris rast odsotna   




Streptococcus spp 500 CFU/dm2, 
Brevundimona diminuta 
11.07.2016 notranjost armature 
WC obiskovalci 
Ž 
bris 50 Sphingomonas adhaesiva 
11.07.2016 notranjost armature ambulanta 2 bris rast odsotna   
Tabela se nadaljuje na naslednji strani. 
  
Datum Odvzemno mesto Prostor Vzorec Rezultat CFU Vrsta mikroorganizma 
12.01.2016 prha kopalnica BS 5 bris 50 Staphylococcus hominis 
12.01.2016 prha kopalnica BS 11 bris 50 Staphylococcus aureus 
04.04.2016 prha kopalnica BS 1 bris 50 Staphylococcus epidermidis 
04.04.2016 prha WC BS 2 bris rast odsotna   
04.04.2016 prha WC BS 4 bris 50 Micrococcus luteus, Staphylococcus hominis 
23.08.2016 prha kopalnica BS 1 bris rast odsotna   
23.08.2016 prha kopalnica BS 3 bris 50 Sphingomonas sanguinis 
23.08.2016 prha kopalnica BS 5 bris 50 Acidovorax temerans 
23.08.2016 prha kopalnica BS 7 bris 4000 
Acinetobacter parvus 2500 CFU/dm2, 
Sphingomonas adhaesiva 1500 CFU/dm2 
23.08.2016 prha kopalnica BS 9 bris 3500 
Acidovorax temperans 2000 CFU/dm2, 
Sphingomonas adhaesiva 1500 CFU/dm2 
07.06.2016 notranjost prhe kopalnica BS 1 bris rast odsotna   
07.06.2016 notranjost prhe kopalnica BS 3 bris rast odsotna   
07.06.2016 notranjost prhe kopalnica BS 5 bris > 10.000 
Flavobacterium spp., Brevundimonas 
diminuta, Pseudomonas aerugionsa 
07.06.2016 notranjost prhe kopalnica BS 7 bris > 10.000 
Sphingomonas spp., Acidovorax temperans, 
Brevundimonas diminuta 
07.06.2016 notranjost prhe kopalnica BS 9 bris rast odsotna   
11.07.2016 notranjost prhe kopalnica BS 1 bris 1150 
Pseudomonas aeruginosa, Serratia 
marcescens 500 CFU/dm2, Acinetobacter 
johnsonii 600 CFU/dm2 
11.07.2016 notranjost prhe WC BS 2 bris 3350 Acidovorax temperans  
11.07.2016 notranjost prhe kopalnica BS 5 bris 4850 
Acidovorax temperans 4850 CFU/dm2, 
Staphylococcus warneri 
11.07.2016 notranjost prhe kopalnica BS 7 bris > 100.000 Stenotrophomonas maltophilia 
11.07.2016 notranjost prhe kopalnica BS 9 bris > 100.000 
Acidovorax temperans, Staphylococcus 
warneri 
Tabela se nadaljuje na naslednji strani. 
  
Datum Odvzemno mesto Prostor Vzorec Rezultat CFU Vrsta mikroorganizma 
22.11.2016 notranjost prhe in cevi za prho kopalnica BS 3 bris 50 Brevibacterium casei 
23.08.2016 cev za prho kopalnica BS 1 bris 50 Bacillus megaterium 
23.08.2016 cev za prho kopalnica BS 3 bris rast odsotna   
23.08.2016 cev za prho kopalnica BS 5 bris 50 Acidovorax temerans 
23.08.2016 cev za prho kopalnica BS 7 bris rast odsotna   
23.08.2016 cev za prho kopalnica BS 9 bris 1250 
Acidovorax temperans 750 CFU/dm2, 
Sphingobium amiense 500 CFU/dm2 











Bacillus indicus, Brevundimonas spp. 





Stenotrophomonas maltophilia; Plesni - 
Cladosporium sp., Fusarium sp. 
31.05.2017 notranjost WC kotlička WC BS 6 bris 150 Bacillus horikoshii 150 CFU/dm2 





Bacillus licheniformis, Plesni - Acremonium 
sp.  






Tabela se nadaljuje na naslednji strani. 
 
  
Datum Odvzemno mesto Prostor Vzorec Rezultat CFU Vrsta mikroorganizma 





Sphingobium amiense, Plesni - Fusarium sp. 
31.05.2017 notranjost WC kotlička kopalnica BS 12 bris > 100.000 Rothia nasimurium  
31.05.2017 notranjost WC kotlička kopalnica BS 13 bris 5650 
Bacillus flexus 5500 CFU/dm2, Lactobacillus 
gastricus 150 CFU/dm2, Bacillus 
vallismortis, Plesni - Cladosporium sp. 
31.05.2017 notranjost WC kotlička kopalnica BS 16 bris 5200 Microbacterium spp. 
30.03.2016 odtok umivalnika kopalnica BS 1 bris > 100.000 Escherichia coli, Bacilus cereus 
30.03.2016 odtok umivalnika kopalnica BS 5 bris > 100.000 
Stenotrphomonas maltophilia; Bacilus 
cereus, Delftia (comamonas) acidovorans 
30.03.2016 odtok umivalnika WC BS 10 bris > 100.000 
Stenotrophomonas maltophilia, Bacilus 
cereus 
22.11.2016 odtok umivalnika WC BS 4 bris > 100.000 
Stenotrophomonas maltophilia, 
Pseudomonas aeruginosa 
22.11.2016 odtok umivalnika kopalnica BS 7 bris > 100.000 
Stenotrophomonas maltophilia, 
Pseudomonas aeruginosa, Bacillus cereus, 
Enterobacter asburiae 
22.11.2016 odtok umivalnika WC BS 8 bris > 100.000 Pseudomonas aeruginosa, Bacillus cereus 
22.11.2016 odtok tuš kabine kopalnica BS 9 bris > 100.000 
Citrobacter freundii, Stenotrophomonas 
maltophilia 
22.11.2016 odtok umivalnika kopalnica BS 11 bris > 100.000 
Stenotrophomonas maltophilia, Bacilus 
cereus 
22.11.2016 odtok umivalnika kopalnica BS 12 bris > 100.000 Stenotrophomonas maltophilia 
22.11.2016 sobno stranišče čisto oddelek bris 8700 
Micrococcus luteus 6000 CFU/dm2, 
Staphylococcus caprae 2000 CFU/dm2, 
Paenibacillus urinalis 700 CFU/dm2 
30.11.2016 notranji rob straniščne školjke WC BS 2 bris > 100.000 
Citrobacter freundii, Escherichia coli, 
Achromobacter (Alcaligenes) denitrificans 
Tabela se nadaljuje na naslednji strani. 
  
Datum Odvzemno mesto Prostor Vzorec Rezultat CFU Vrsta mikroorganizma 
30.11.2016 notranji rob straniščne školjke kopalnica BS 3 bris > 100.000 
Stenotrophomonas maltophilia, Citrobacter 
freundii, Pseudomonas monteilii 
30.11.2016 notranji rob straniščne školjke WC BS 8 bris > 100.000 
Pseudomonas putida - CRPs, 
Stenotrophomonas maltophilia, Citrobacter 
freundii 
30.11.2016 notranji rob straniščne školjke WC BS 10 bris > 100.000 
Escherichia coli - ESBL, Bacillus cereus, 
Citrobacter freundii, Alcaligenes faecalis 
30.11.2016 
notranji rob straniščne školjke 
(izolacija P. putida) 
kopalnica BS 11 bris > 100.000 
Stenotrophomonas malotphilia, 
Microbacterium imperiale, Delftia 
(Comamonas) acidovorans, Bacillus cereus 
30.11.2016 notranji rob straniščne školjke kopalnica BS 12 bris > 100.000 
Pseudomonas putida - CRPs, Pseudomonas 
mosselii, Microbactertenotrophomonas 
maltophilia, Staphylococcus haemolyticus 
30.11.2016 
notranji rob straniščne školjke 
(izolacija P. putida) 
kopalnica BS 14 bris > 100.000 
Stenotrophomonas maltophilia, Enterococcus 
hirae, Rhizobium (agrobacterium) 
radiobacter 
30.11.2016 notranji rob straniščne školjke kopalnica BS 17 bris > 100.000 
Serratia marcescens ssp. Marcescens, 
Acinetobacter johnsonii, Pseudomonas 
mosselii, Microbacterium imperiale 
22.11.2016 
notranja površina straniščne 
školjke 
kopalnica BS 9 bris > 100.000 
Pseudomonas putida - CRPs, Enterococcus 
faecium, Pseudomonas mosselii 
30.11.2016 WC metlica WC BS 10 bris > 100.000 
Escherichia coli, Citrobacter freundii, 
Stenotrophomonas maltophilia 
30.11.2016 WC metlica (izolacija P. putida) kopalnica BS 11 bris > 100.000 
Acinetobacter johnsonii, Enterobacter 
ludwigii, Klebsiela pneumoniae spp. 
Pneumoniae 
17.05.2016 dovod prezračevalnega sistema BS 1 bris rast odsotna   
17.05.2016 dovod prezračevalnega sistema BS 8 bris rast odsotna   
17.05.2016 dovod prezračevalnega sistema BS 10 bris 50 Bacillus simplex 50 CFU/dm2 
Tabela se nadaljuje na naslednji strani. 
 
  
Datum Odvzemno mesto Prostor Vzorec Rezultat CFU Vrsta mikroorganizma 
17.05.2016 odvod prezračevalnega sistema BS 1 bris 2050 
Staphylococcus hominis 1450 CFU/dm2, 
Micrococcus luteus 450 CFU/dm2, Bacillus 
megaterium 50 CFU/dm2, Bacillus simplex 
50 CFU/dm2, Bacillus spp. 50 CFU/dm2 
17.05.2016 odvod prezračevalnega sistema WC BS 2 bris 4850 
Staphylococcus haemolyticus 4800 
CFU/dm2, Bacillus endophyticus 50 
CFU/dm2 
17.05.2016 odvod prezračevalnega sistema BS 3 bris 450 
Micrococcus luteus 200 CFU/dm2, 
Staphylococcus hominis 150 CFU/dm2, 
Staphylococcus epidermidis 50 CFU/dm2, 
Bacillus licheniformis 50 CFU/dm2 
17.05.2016 odvod prezračevalnega sistema BS 4 bris 650 
Staphylococcus hominis 450 CFU/dm2, 
Micrococcus luteus 150 CFU/dm2, 
Staphylococcus kloosii 50 CFU/dm2 
17.05.2016 odvod prezračevalnega sistema BS 5 bris 500 
Enterococcus faecium 50 CFU/dm2, 
Micrococcus luteus 250 CFU/dm2, 
Staphylococcus haemolyticus 200 CFU/dm2 
17.05.2016 odvod prezračevalnega sistema BS 6 bris 1100 
Enterococcus faecium 50 CFU/dm2, 
Staphylococcus capitis 750 CFU/dm2, 
Staphylococcus cohnii ssp. Cohnii 205 
CFU/dm2, Bacillus litoralis 50 CFU/dm2 
17.05.2016 odvod prezračevalnega sistema BS 7 bris 850 Staphylococcus hominis 850 CFU/dm2 
17.05.2016 odvod prezračevalnega sistema BS 8 bris 100 
Staphylococcus capitis 50 CFU/dm2, Bacillus 
circulans 50 CFU/dm2 
17.05.2016 odvod prezračevalnega sistema BS 9 bris 400 
Staphylococcus hominis 300 CFU/dm2, 
Micrococcus luteus 50 CFU/dm2, Bacillus 
cereus 50 CFU/dm2 
17.05.2016 odvod prezračevalnega sistema BS 10 bris 100 
Micrococcus luteus 50 CFU/dm2, 
Staphylococcus hominis 50 CFU/dm2 
17.05.2016 klima split sistem 
priprava terapije 
i.v. 
bris rast odsotna   
Tabela se nadaljuje na naslednji strani. 
  
Datum Odvzemno mesto Prostor Vzorec Rezultat CFU Vrsta mikroorganizma 
07.06.2016 klima split sistem 
priprava zdravil 
per os 
bris 50 Bacillus licheniformis, Bacillus subtilis 
07.06.2016 cev klima split sistem 
priprava zdravil 
per os 
bris > 10.000 Plesni 
07.06.2016 cev klima split sistem 
priprava terapije 
i.v. 
bris 50 Bacillus oleronius, Bacillus subtilis 
22.11.2016 cev klima split sistem 
priprava zdravil 
per os 
bris > 10.000 Aspergillus fumigatus 
22.11.2016 cev klima split sistem 
priprava terapije 
i.v. 
bris > 100.000 
Sphingomonas paucimobilis, Bacillus 
licheniformis; plesni - rast odsotna 
 
  




































Datum Odvzemno mesto Prostor Vzorec Rezultat Opomba 









Prisotna bakterija Pseudomonas 
pseudosloaligenes. 
07.07.2016 pipa WC  Ž obiskovalci pitna voda 
Prisotna bakterija Pseudomonas 
pseudosloaligenes. 
07.07.2016 pipa WC M obiskovalci pitna voda Prisotna bakterija Acidovorax teraperans. 
07.07.2016 pipa WC M obiskovalci pitna voda   
09.11.2016 pipa WC  Ž obiskovalci pitna voda Prisotna bakterija Delftia acidovorans. 
09.11.2016 pipa WC M obiskovalci pitna voda Prisotna bakterija Acidovorax temporans. 
09.11.2016 pipa WC BS 2 pitna voda   
09.11.2016 pipa kopalnica BS 3 pitna voda   
09.11.2016 pipa WC BS 4 pitna voda Prisotna bakterija Acidovorax temporans. 
09.11.2016 pipa kopalnica BS 5 pitna voda   
09.11.2016 pipa kopalnica BS 7 pitna voda Prisotna bakterija Pseudomonas composti. 
09.11.2016 tuš kopalnica BS 9 pitna voda   
09.11.2016 pipa WC BS 8 pitna voda Prisotna bakterija Acidovorax temporans. 








09.11.2016 WC kotliček WC  Ž obiskovalci voda   
09.11.2016 WC kotliček kopalnica BS 1 voda   
09.11.2016 WC kotliček WC BS 6 voda   








































Datum Odvzemno mesto Prostor Vzorec Rezultat Vrsta mikroorganizma 
30.11.2017 milo WC BS 7 milo rast odsotna   
30.11.2017 milo BS 15, 16 milo rast odsotna   
30.11.2017 razkužilo pred BS 11 razkužilo rast odsotna   
30.11.2017 razkužilo pred BS 15,16 razkužilo rast odsotna   
22.11.2017 
sterilna voda iz vlažilca za 
kisik 
ambulanta 1 sterilna voda rast odsotna   
22.11.2017 
sterilna voda iz vlažilca za 
kisik 
BS 16 sterilna voda rast odsotna   
22.11.2017 WC školjka kopalnica BS 9 voda >100.000 
Citrobacter freundii, Microbacterium spp., 
Sphingobacterium mizutaii 
22.11.2017 WC školjka kopalnica BS 5 voda >100.000 
Citrobacter freundii, Proteus mirabilis, 
Enterobacter cloacae 
22.11.2017 WC školjka BS 11 voda >10.000 Escherichia coli, Bacillus cereus 
30.11.2017 WC školjka BS 11 voda > 100.000 
Acinetobacter johnsonii, Citrobacter 
freundii, Lactobacillus kefiri 
30.11.2017 WC školjka WC BS 7 voda > 100.000 
Citrobacter freundii, Escherichia coli, 
Acinetobacter calcoaceticus 
 
 
 
